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La radiothérapie profonde, grace aux efforts combinés des physiciens, des médecins ra- 
diothérapeutes et des constructeurs d’instruments, est entrée, au cours de ces derniéres années, 
dans une nouvelle période de progres. 

Depuis longtemps on connait la loi inexorable qui domine la radiothérapie profonde, a 
savoir la décroissance progressive des doses absorbées de la superficie vers Ja profondeur. Depuis 
longtemps aussi on connail les facteurs de cette décroissance el par suite les moyens de di- 
minuer I'écart inévilable entre la dose profonde et la dose superficielle. 

L’emploi d'un rayonnement plus pénétrant, une fillration de ce rayonnement suffisante 
pour le rendre praliquement homogéne, l‘augmentation de la distance entre le foyer du rayonne- 
ment ct la peau, enfin, s'il est possible, la multiplicité des portes d’entrée de Virradiation, tels 
sont ces moyens. 

Ce qui est de connaissance plus récente, c’est qu’en une région limilée, 4 la dose profonde 
qui provient de l'ampofle en droite ligne s’ajoute un supplément de dose dd au rayonnement 
diffusé dans la totalité de la masse irradiée el que, toutes choses égales, ce supplément grandit 
avec les dimensions de la porte d’entrée de Virradiation. 

De tous les moyens énumérés le plus efficace est sans contredit ’emploi d'un rayonnement 
plus pénétrant, nécessairement lié ala production, entre les deux électrodes de l’ampoule, d'une 
plus grande différence de tension électrique. 

C’est en Allemagne que tout d’abord ont élé réalisées des différences de tension électrique 
de 150 4 200 kilovolls et méme au-dessus, mais nos constructeurs ont regagné l'avance prise 
par leurs concurrents, ils lendent méme a les dépasser. On oblient ainsi une série de rayons de 
Réntgen de longueur d’onde décroissante et de pénétration croissanle qui recouvre sur plus de 
quatre octaves la série correspondante des rayons gamma du radium. 

L’emploi, en radiothérapie profonde, dun rayonnement de Réintgen pénétrant en- 
traine nécessairement une décroissance plus lente des doses successivement absorbées, de la 
superficie vers la profondeur, daus la région irradiée. 

Cette décroissance plus lente donne aux médecins radiothérapeutes deux possibilités qu'il 
importe de distinguer netlement l'une de l'autre, bien que la seconde soil la conséquence de la 
premiére. 

L’une est la possibililé d’obtenir, dans le traitement d'une lésion sous-cutanée, néoplasme 
du sein ou rale leucémique par exemple, de la couche la plus superficielle 4 la couche la plus 
profonde de cette lésion, une répartition des doses beaucoup moins inégale qu’aulrefois. 

L’autre est la possibililé de donner au-dessous de la peau, & des profondeurs croissantes, 
sans allérer l'intégrité du revétement culané, des doses beaucoup plus fortes qu’autrefois. 

De ces possibilités, lune, la meilleure répartition des deses de la superficie vers la pro- 
fondeur des lésions, es! en radiothérapie profonde, dans tous les cas trailés sans exception, un 
avantlage a la fois incontestable et incomparable. Dans les diverses couches d’une méme lésion, 
jamais la réparlilion des doses ne se rapprochera trop de l'uniformité. 

Il n’en est pas de méme de la seconde, la possibilité de donner des doses profondes beau- 
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coup plus fortes qu’autrefois. S’il est incontestable que, dans un trés grand nombre de cas, elle 
constitue un extraordinaire avantage, un admirable progrés, par contre, en d'autres cas on peut 
douter qu'elle soit avantageuse; enfin il existe des cas ot, comme je le montrerai, elle devient 
un danger et méme un danger mortel. 

Trés justement on a mis en lumiére les merveilleux résultats thérapeuliques dus a l’emploi 
de fortes doses profondes. Sur ce sujet, je me permets de rappeler les diverses revues critiques 
que j'ai publiées dans le Jowrnal de Radiologie (1). Pour me borner aux deux exemples les plus 
probants, je signale de nouveau que la slérilisalion ovarienne en une seule séance, de deux a 
quatre heures de durée, est actuellement une pratique courante dans la plupart des cliniques 
gynécologiques des universilés allemandes. Je signale surtout qu’a la clinique gynécologique 
de l'universilé d’Erlangen, MM. Seilz el Wintz (2), sur 24 cas de cancer du col ulérin exclu- 
sivement Lrailés par les rayons de Réntgen en trois séances de quatre heures a quatre heures ct 
demie de durée, a des intervalles de six a huit semaines, ont réussi 25 fois a faire disparaitre le 
cancer, lemporairement au moins, non seulement a la vue et au loucher, mais a l’examen micro- 
scopique. A la clinique gynécologique de luniversilé de Breslau, M. Heimann (5), dans des cas 
opérables, dans des cas de récidive apres opération et méme dans un cas inopérable, a obtenu, 
temporairement au moins, des succés analogues. 

Ces faits, dont il y a quelques années seulement la possibililé edt semblé incroyable, aulo- 
risent & n’en pas dvuler les plus belles espérances. A coup stir on peut prédire que, grace a 
Vemploi de doses profondes plus fortes, le traitement des néoplasmes sous-cutanés par les rayons 
de Rintgen comptera, UVavenir, des succes plus nombreux, plus complets et plus durables. 

L’emploi de doses profondes plus fortes nest cependant pas toujours un avantage, 4 en 
juger par les recherches de M. Richard Stephan (4), médecin-chef de la clinique médicale, a 
Phdpital Sainte-Marie de Francfort, sur le traitement des lésions tuberculeuses. 


Radiothérapie des lésions tuberculeuses. — Pour M. Richard Stephan, dans le domaine 
restreint des adénopathies tuberculeuses, visibles et palpables, de la région du cou, voici la 
mani¢re de voir du clinicien expérimenté qui a suivi le développement de la roentgenthérapie 
depuis l'emploi du mélange complexe de rayons peu pénétrants et a peine fillrés que donnail 
instrumentation primitive jusqu’a celui du rayonnement trés pénétrant, fortement filtré et prati- 
quement homogéne qu’on oblient actuellement d'une instrumentation plus puissante. Ce clini- 
cien ne peut se défendre de l'impression que les résultats thérapeuliques ne se sont pas amé- 
liorés avec les progrés de loulillage et de la technique, mais qu’au contraire ils sont devenus 
moins bons. 

S‘il ne se trompe pas en énoncant un jugement d’apparence si paradoxale comment expli- 
quer le fait? Il a le choix entre deux interprétations : ou bien le rayonnement trés pénélrant 
acluellement en usage exerce sur le tissu tuberculeux une action thérapeutique moins favorable 
que le rayonnement peu pénétrant autrefois employé, ou bien la dose actuellement donnée au 
tissu malade, trés supérieure a la dose ancienne, constiltue par comparaison une dose excessive. 

De ces deux inlerprétalions, la premiére est en contradiction avec les résullats des 
recherches expérimentales relativement récentes de Krénig et Friedrich (5) sur l’action biolo- 
gique des radiations pénétrantes de diverses longueurs d’onde, rayons de Réntgen et rayons 
gamma du radium. D’aprés les effets meurtriers de ces diverses radiations sur les tétards de 
grenouille, leur action biologique est indépendante de la longueur d’onde, c’est-a-dire du pouyoir 
de pénétralion; elle dépend seulement de la quantilé d’énergie arrétée et absorbée au passage 
par les éléments vivants. C’est opinion depuis longtemps soutenue par M. Guilleminot, d’aprés 
des recherches expérimentales analogues mais appuyées sur des mesures peul-étre moins pré- 
cises. 

Quoi qu'il en soit de cette contradiction, c’est 4 l’expérimentation clinique que M. Stephan 
a demande la solution du probléme. Il a d’abord caleulé qu’a prés de trois cenlimétres en pro- 
fondeur au-dessous de la peau, la dose maxima donnée en ces derniéres années ¢lail environ 
neuf fois plus forte que la dose ancienne. Il s'est mis en quéte de malades porteurs, aux deux 
colés du cou, d’adénopathies tuberculeuses de siége, de volume et d’aspect aussi symétriques 
que possible. Puis avec le méme appareil de construction récenle, la méme tension électrique 
de 160 000 volts, le méme rayonnement fillré au travers d'un demi-millimétre de zinc et de trois 
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millimétres d’aluminium, la méme distance focale, il a irradié successivement, chez chaque 
malade, les deux coltés du cou, en donnant d'un coté la dose profonde maxima, de l'autre colé 
une dose huit fois ou méme dix fois moindre. 

Dans ces conditions, M. Stephan affirme que jamais chez aucun malade il n’a pu établir de 
différence cerlaine entre Paction de la dose forte et celle de la dose faible, que jamais les 
grandes doses n'ont eu de meilleurs effels thérapeuliques que les petites et spécialement que 
dans les cas ott les faibles doses ont échoué, jamais ’emploi ulléricur des fortes doses ne s'est 
montré plus efficace; il a méme eu l’impression que la dose minima agissail plus vile el provo- 
quail une régression plus rapide des lésions. 

Je laisse de colé toutes les considérations d’ordre biologique et anatomo-pathologique 
invoquées par l’auteur & l'appui de lopinion que dans le traitement des affections tuberculeuses 
la radiothérapie ne doit pas viser la destruction brutale el massive des lissus morbides. De ses 
observations cliniques, de ses recherches expérimentales sur homme malade, je veux ici relenir 
seulement que, dans la radiothérapie des affections tuberculeuses, l’emploi des doses les plus 
fortes n’est pas toujours avanlageux, que l’emploi de doses moindres lui est méme souvent lrés 
préférable. 

Jarrive aux dangers parfois mortels des doses trop fortes. 


Radiothérapie de la leucémie. — Aux débulants qui considérent la reentgenthérapie pro- 
fonde comme une médication née hier, peut-étre n’est-il pas inutile de rappeler que dés 1902, 
avec les moyens si reslreints dont elle disposait alors, elle a donné a Senn, aux Etats-Unis, 
dans le traitement de la leucémie, des résultats remarquables tout d’abord accueillis avec incré- 
dulité, plus tard confirmés par tous les radiothérapeules. 

On sait que la leucémie sous ses deux formes principales, lymphatique el myéloide, ainsi 
que l’érythrémie ou maladie de Vaquez, est, au point de vue de la pathologie générale, une 
affection trés voisine du cancer. Pour la combattre, il n’existe pas actuellement d’autre trai- 
tement recommandable que la reentgenthérapie, encore n’est-ce qu'un traitement palliatif mais 
capable de rendre a des malades cachecliques les apparences de Ja santé cl qui pro!onge le 
plus souvent leur existence de plusieurs années. 

Contre une maladie si grave, il élail permis de lenter un traitement plus énergique a l'aide 
d'une instrumentation plus puissante el des doses massives actuellement recommandées contre 
le cancer. C’est ce qu’a fail, a la clinique médicale de Puniversilé de Budapest, M. Eugen Rosen- 
thal (6). Il s’est appliqué a réaliser en une seule séance le traitement de la leucémie myéloide, ct 
en 1919 il a publié les résultats obtenus sur onze malades. Sa méthode consiste a irradier la 
région splénique par trois portes d’entrée, antérieure, latérale et postérieure, a l'aide d'un rayon- 
nement trés pénétrant, fillré au travers d’un demi-millimétre de zinc, de maniére a faire 
absorber a la rate, en une seule séance, la dose maxima, mesurée avec lintensimélre de Fur- 
stenau et représentée par 1050 4 2000 unilés F (soit environ 75 a 159 unilés H). 

Cet auteur vanle excellence de sa méthode : en dix a quinze jours, le nombre des globules 
blanes redevient normal ou presque normal, la rate diminue de volume et l’amélioration obtenue 
persiste de six 4 dix mois avant que le relour dessymplomes nécessite la reprise du traitement: 
lirradiation massive n’a ainsi besoin d’étre renouvelée qu’a des intervalles trés longs. Mais voici 
le revers de la médaille : presque immédiatement aprés lirradiation on vil apparailre des 
réactions extrémement graves et dans (rvis des onze cas trailés ces réactions aboutirent a la 
mort. 

Dans un premier cas, des vomissements incessants el incoercibles survinrent quelques 
heures aprés l'irradialion et le malade mourut le quatriéme jour avec des symptomes de para- 
lysie du myocarde. Dans un second cas, c’est le troisiéme jour apres [irradiation qu'apparurent 
les nausées el les vomissements, il s’y joignit de trés vives douleurs abdominales, une dyspnée 
intense, un pouls filiforme et la malade mourut avec des phénoménes rapidement progressifs 
Winsuffisance cardiaque. Dans le troisiéme cas, comme dans les précédents, les nausées et les 
vomissements furent trés accentués, puis, le cinquiéme jour, apparul un symplome nouveau, 
une paralysie flasque des deux membres inférieurs qui trés vile s’étendit a la vessie puis aux 
membres supérieurs et au diaphragme : la mort survint le sixiéme jour aprés lirradiation. 
Dans aucun de ces trois cas, l'autopsie ne révéla de lésions capables d’expliquer lévolution des 
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Des réactions analogues plus ou moins intenses furent observées chez les huil autres 
malades trailés. En dépit de cette mortalité et de ces accidents, l’auleur soulient que la 
méthode des doses massives en une séance doit étre conservée dans le traitement de la leu- 
cémie. Sa thése serail défendable seulement s’il élait prouvé qu’a l'aide de cette méthode on 
peut atteindre la guérison définitive. Comme il n’en est rien, mieux vaul s’en tenir a l'emploi 
de doses moindres, répétées a de plus courts intervalles. Leurs effets thérapeutiques ne sont 
pas moins bons, elles n’entrainent aucune complication et surtout elles ne font pas courir aux 
malades un risque de mort. 

M. Rosenthal nest sans doute pas seul a avoir observé, apres l'emploi de doses trop 
fortes, des complications mortelles. Certains renseignements oraux, de provenance trés sire, 
mont appris qu’en Allemagne, chez d'autres leucémiques, en des condilions analogues, la 
reentgenthérapie a provoqué la mort, et que, chez un malade porteur d'une tumeur de I’hypo- 
physe, un traitement trop énergique est de méme devenu un traitement homicide. 

Les complications que je viens de relater suivent de si prés irradiation qu’aucun doule 
nest possible sur le lien de cause a effet qui les unit. Elles ne peuvent passer inapergues 
et les symplomes qui les manifestent sont si inquiétants que eur gravilé se révéle presque 
aussitot. 


Lésions intestinales. — On peut en dire 4 peu prés aulant des lésions de la muqueuse 
inlestinale. Les recherches expérimentales de MM. Regaud, Nogier et Lacassagne, confirmées 
en Allemagne par les recherches analogues de M. Albers-Schénberg et de M. Oberndorf, nous 
ont appris depuis longtemps que, chez le chien, ces lésions peuvent aboutir rapidement a la 
mort. Il ne semble pas que, dans l’espéce humaine, elles soient aussi sérieuses, tout au moins 
avec les doses modérées aulrefois en usage. Cependant, au cours du traitement des myomes 
ou des méiropathies hémorrhagiques par la stérilisation ovarienne en une seule séance cl 
principalement au cours de la reentgenthérapie du cancer de lulérus, la suite d ‘irradiations 
trop forles par feux croisés, de la muqueuse du rectum ou du colon pelvien, les radiothéra- 
peules allemands ont maintes fois observé des accidents dysentériformes, coliques, épreintes, 
ténesmes, selles muqueuses et sanguinolentes, parfois méme avec exfoliations membraneuses. 
En régle générale, aprés une durée de plusieurs jours ou de plusieurs semaines, ces symptomes 
disparaissent et les lésions se réparent. Toutefois, chez des femmes trailées pour un cancer de 
lulérus, on a publié plusieurs observations d’ulcérations rebelles, de perforations ou de 
slénoses tardives de lintestin, conséculives a ces accidents et parfois mortelles. 


Altérations sanguines. — A |’emploi de doses trop fortes et trop souvent répétées se 
rallachent d'autres complications beaucoup plus redoulables que les précédentes parce 
quaucun symlome apparent ne les révéle el que seul le microscope est capable de les déceler : 
ce sont les allérations du sang. 

De trés nombreuses recherches ont été publiées en Allemagne sur ces alléralions san- 
guines; plusieurs auteurs ont insisté sur l'imporlance, au point de vue du pronostic, de 
Yexamen du sang répété, a diverses reprises, au cours du traitement, chez les personnes forte- 
ment irradiées. A cet égard, de tous les faits constalés, il n’en est pas de plus saisissants ni de 
plus propres a inspirer la prudence que les faits mis en lumiére par MM. Seilz et Wintz. 

D’aprés ces auteurs, avec les doses qu’ils emploient dans le traitement du cancer de l’utérus 
exclusivement a l'aide des rayons de Réntgen, les altéralions sanguines sont constantes. La 
destruction des éléments figurés du sang n’atteint pas seulement les globules blancs, spécia- 
lement les lymphocytes, mais aussi les globules rouges et les frappe en moyenne dans la pro- 
portion de plus du quart de leur nombre. La restauration des globules rouges est beaucoup 
plus lente que celle des globules blanes. C’est au plus tot six semaines aprés lirradiation 
intense que la composition du sang se rapproche de ce qu'elle était antérieurement et, dans 
la plupart des cas, huit semaines sont nécessaires pour qu'elle soit revenue a son élat primitif. 
C’est donc au plus tot six semaines aprés une irradiation de celle sorte qu’on a le droit d’en 
donner une seconde. Encore faut-il que l’altéralion sanguine soit réparée et, de fait, elle ne 
lest pas Loujours. 

MM. Seitz et Wintz ont constaté que le sang peut supporter jusqu'a quatre fois une alte- 
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ration aussi profonde mais qu’il est loin de posséder, chez toutes les malades, la méme résis- 
tance ou le méme pouvoir de régénération. Dans un certain nombre de cas, aprés la troisiéme 
ou seulement aprés la seconde irradiation, l'altération sanguine n’est plus réparée. Chez quelques 
malades méme, une seule el unique irradiation suffit pour qu’a la suite l'allération du sang 
devienne irréparable. Chez toutes les malades dont les lésions sanguines persistent, le Lraile: 
ment échoue. Elles deviennent cachecliques alors méme gue Virradiation a fait disparaitre la 
lésion locale, et la mort survient dans les délais observés pour les cas non traités, si loulefois 
le traitement a trop forles doses ne semble pas accélérer lissue fatale. 


Doses spécifiques. — Le médecin radiothérapeute, & bon droit désireux de perfectionner 
sa lechnique en utilisant au mieux les rayons plus pénélrants dent il dispose aujourd’ hui, doit 
tout dabord étre instruil du danger des doses trop fortes. Il doit aussi étre mis en garde contre 
la simplicité séduisante mais trop théorique des conceptions qui ont cours en Allemagne depuis 
les recherches d’ailleurs Wes remarquables de lécole de Fribourg-en-Brisgau et de l’école 
d’Erlangen. 

D’aprés ces conceplions, le probléme de la reentgenthérapie des fibro-myomes ulérins se 
réduirait 4 donner aux ovaires, en une seule séance, la dose nécessaire pour détruire tous les 
follicules ovariens et cette dose serait invariable, quels que fussent l’Age de la malade traitée, 
le siége, le nombre et le volume des tumeurs ulérines. Le probléme de la rcentgenthérapie des 
lésions tuberculeuses et des néoplasmes de mauvaise nature se réduirait de méme a donner au 
tissu tuberculeux, aux cellules épithéliomateuses ou sarcomateuses, de préférence en une seule 
fois, la dose nécessaire pour les détruire et cette dose serait invariable pour tous les cas trailés; 
du moins elle ne varierait que dans d’étroites limites. 

Dans Ja détermination de ces doses, MM. Seitz et Wintz ont pris comme unilé la quantilé 
de rayons nécessaire pour provoquer un léger erythéme de la peau, ce quils appellent la dose 
dérythéme ou unilé de dose culanée. En lévaluant a 100, ils ont fixé la dose de castration 
(Kastrationdosis) exaclement a 55 °/,, la dose de tuberculose (Tuberkulosedosis) 4 50 °/,, la dose 
de sarcome (Sarkomdosis) de 60 °/, 4 70 °/, et la dose de cancer (Karzinomdosis) de 90 a 110°). 
Je mentionne de plus la dose dintestin (Darmdosis) et la dose de muscle (Muskeldosis) fixées 
par les mémes auteurs la premiére a 155 °/, la seconde a 180 °/,. 

L’exactitude et la rigueur de ces doses ont-elles élé confirmées par observation clinique, 
dans tous les cas trailés? C’est ce qu'il importe au plus haul point d’examiner. 


Dose de castration. — Je laisse de colé une question déja maintes fois disculée, celle de 
savoir si, d’aprés la doctrine allemande, lirradiation et la stérilisaltion des ovaires suffisent au 
traitement des fibro-myomes ulérins ou si, d’accord avec la doctrine francaise, ce traitement 
doit éltre considéré comme un chapitre particulier du traitement des néoplasmes et demander 
Virradiation des fibromes en tolalité. Pour m’en tenir a la dose de castration proprement dite, 
une longue expérience de la rcentgenthérapie des fibromes m’a démontré, comme a presque 
tous mes collégues, que celle dose varie d'une malade a une autre, parce que la radiosensibililé 
des ovaires varie avec l'dge, elle est cerlainement plus grande a cinquante ans qu’a trente ans. 
I] est beaucoup plus important d’étudier les doses dites de sarcome et de cancer. 


Dose de sarcome. — Pour qui veul se rendre comple de la radiosensibililé vérilable des 
cellules sarcomateuses, rien n'est plus intéressant que de jeler un coup d’ceil en arriére avec 
M. Jungling (7), assistant de la clinique chirurgicale de Tubingue, el de comparer, comme il le 
fait, la méthode acluellement employée dans le traitement d’un sarcome profond avee celle d'il 
y a quinze ans. Avec regret on est obligé de reconnailre que le progrés thérapeutique n’a_ pas 
marché du méme pas que le progrés technique. 

Cet auteur, dans un excellent travail, compare deux statistiques, dont lune concerne des 
cas traités de 1902 4 1905 avec des rayons médiocrement pénétrants, non fillrés, 4 une distance 
focale de 15 4 20 centimétres et l'autre des cas trailés de 1917 a 1920 avee des appareils a 
tension électrique élevée, des rayons trés pénétrants, fillrés au travers d’un demi-millimétre au 
moins de cuivre ou de zinc, & une grande distance focale. La premiére de ces statistiques, 
autrefois publiée par M. Kienbéck (11), porte sur 90 sarcomes et comprend, avec dix obser- 
vations personnelles, les observations de divers radiothérapeutes américains et scandinaves. La 
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seconde porte sur 117 sarcomes, elle réunit aux cas publiés en 1919 par MM. Seitz et Wintz les 
cas trailés de 1917 & 1920, a la clinique chirurgicale de Tubingue. 

Chacune de ces stalisliques se divise en Lrois groupes dislincts : le premier groupe est 
celui des tumeurs que les rayons de Réntgen ont fail complétement disparaitre, le second 
celui des tumeurs qui, sans disparaitre, ont plus ou moins diminué de volume; enfin le 
troisiéme celui des tumeurs qui n’ont pas été modifiées et qui sont demeurées réfractaires au 
traitement. 

Au point de vue thérapeutique et d'une statistique a lautre, le premier groupe marque un 
progrés de la technique nouvelle sur l'ancienne. Tandis que primitivement la proportion des 
tumeurs disparues atleignail environ le cinquiéme des cas trailés, elle s’éléve actuellement a 
peu prés jusqu’au tiers. C’est un gain manifeste, mais il n'est pas aussi grand qu’on pouvait 
lespérer. 


/ Par contre la proportion des tumeurs réfraclaires n’a guére changé. Aujourd’hui comme 


autrefois elle oscille entre le cinquiéme et le quart des cas trailés. 

Cest la preuve cerlaine que dans la reentgenthérapie des sarcomes, caraclérisée depuis ses 
débuts par les succés les plus brillants en opposition avec les échecs les plus complets, la 
cause de ces échecs réside beaucoup moins dans un défaut de technique que dans le défaut de 
radiosensibilité de certains sarcomes. 

La conclusion c’est qu'il n’existe pas une dose de sarcome qu’on puisse eslimer avec 
MM. Seitz et Wintz, de 60 a 70 °/, de Punité de dose culanée, que celte valeur moyenne n’a 
aucune ulilité pratique mais qu’en réalilé, comme on le sail depuis longtemps, la radiosensibilité 
des divers sarcomes varie dans les plus larges limites depuis les lymphosarcomes les plus 
extraordinairement sensibles a de trés faibles doses jusqu’aux ostéosarcomes les plus 
réfractaires. 

Comme le dit avec raison M. Jungling, le sarcome est un Protée qui une fois de plus 
échappe a notre élreinte et, au point de vue radiothérapique, ce sont de belles illusions perdues. 


Dose de cancer. — La radiosensibilité des cellules épithéliomateuses ne semble pas aussi 
variable que celle des cellules sarcomateuses; elle n’est cependant pas restreinle aux étroiles 
limites que lui assignent MM. Seilz et Wintz, elle ne se borne pas 4 osciller entre 90 a 110°), 
de Punilé de dose cutanée. C’est ce qui résulte des observations de divers radiumthérapeutes, 
de M. Scheefer, de M. Walthard, de M. Adler et tout spécialement de MM. Lahm et Kehrer. 

M. Kehrer (8), directeur de la clinique gynécologique de Dresde, a, depuis 1945, une 
grande expérience de la radiumthérapie du cancer de lulérus et en a obtenu des résultats 
tres favorables puisque, pour le cancer du col et pour la calégorie des cas opérables ou a la 
limite de opérabilité qui ont été traités seulement par le radium, il comple, cing ans aprés 
le traitement, 45 °/, de survivantes en élat de guérison apparente. Pour cet auteur, la radio- 
sensibilité des cellules cancéreuses de lulérus varie dans des limites trés étendues, la dose 
nécessaire pour les détruire oscille du tiers environ jusqu’au quadruple et plus du quadruple 
de la dose d’érythéme, exactement depuis 50 °/, jusqu’a 466 °/, de lunilé de dose culanée, 
comme le lui ont démontré ses recherches histologiques. C’est ce qui explique comment, a 
coté des cancers du col ulérin facilement curables par la radiumthérapie, il en existe d'autres 
qui, dans les mémes conditions topographiques, se montrent trés résistants el méme toul a fait 
réfractaires. 

Devant un cancer de lulérus, M. Kehrer se préoccupe moins de savoir sil est ou non 
facilement opérable que de déterminer, dans la mesure du possible, son degré de radiosensi- 
bilité. Il fait done, dans la cavilé ulérine, avec une quantité déterminée de radium, une 
premiére irradiation d’épreuve de six heures de durée seulement, suivie, quatre jours plus tard, 
dune biopsie qui ne sera pas renouvelée. Cette unique biopsie le renseigne ala fois sur la 
forme histologique du cancer en question et sur la maniére dont il a répondu a irradiation 
d’épreuve, c’est-a-dire sur son degré de radiosensibililé. Suivant les résultats observés, il juge 
que le cancer trés radiosensible est justiciable de la radiumthérapie seule et le traite en con- 
séquence, ou bien que le cancer moins radiosensible doit étre trailé intus et extra par la 
radiumthérapie et la roentgenothérapie combinées, ou enfin que le cancer trés peu radiosensible 
doit nécessairement étre trailé par lexérése chirurgicale. Ainsi, aux yeux de M. Kehrer, le degré 
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de rayons tres penetrants. 


de radiosensibilité trés variable d’un cancer de lulérus est un crilérium a la fois pour le 
pronostic de la maladie et pour le choix de la méthode de traitement. 

Pour conclure, la radiothérapie des néoplasmes, sarcomes ou épithéliomes, ne se laisse 
pas enfermer dans des formules aussi simples et aussi étroiles que celles de MM. Seitz et 
Wintz; les conditions biologiques sont beaucoup plus diverses et plus complexes. Ce qui 
importe, ce n’est pas tant de frapper fort que de frapper juste; les fortes doses en profondeur, 
dont l'emploi devient aujourd hui possible avec les rayons plus pénétrants dont nous disposons, 
ne sont ni Loujours nécessaires, ni toujours sans danger, ni Loujours efficaces. 

C’est ce que j'ai lenlé de montrer pour mettre en garde les médecins radiothérapeutes 
contre des espérances exagérées et leur éviler les mécomptes et les désillusions que pourrait 
entrainer la méconnaissance des réalités cliniques; mais je liens a terminer celle commu- 
nication, comme je l’ai commencée, en répétant : 


La possibilité de donner des doses profondes beaucoup plus fortes quwautrefois constilue dans 
un grand nombre de cas un extraordinaire avantage, un admirable progres. A coup stir on peul 
prédire que la radiothérapie des néoplasmes de toute nature complera a Vavenir des succes plus 
nombreux, plus complets et plus durables. 
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EMPLOI THERAPEUTIQUE DES COURANTS 
DE HAUTE FREQUENCE DANS LES AFFECTIONS VESICALES 
D’ORIGINE ORGANIQUE” 


Par Denis COURTADE et Paul COTTENOT 


La destruction électrique par les courants de haute fréquence est devenue, dans ces dix 
derniéres années, un procédé habituel de traitement d'un certain nombre de lésions vésicales. Dans 
bien des cas, en effet, ce mode de traitement endovésical permet d’éviter la taille et l’ablation 
chirurgicale qui, en ce qui concerne les tumeurs, est aujourd’hui réservée aux tumeurs trop volu- 
mineuses, trop étendues, ou inaccessibles du fait de leur point d’implantation. 

Cette remarquable conquéte de l’électrologie s'est poursuivie un peu en dehors du milieu des 
médecins spécialisés en électrologie, et ceci ne saurait d’ailleurs nous surprendre. Cette pratique 
ne peut en effet étre accessible qu’A un opérateur rompu a la technique de la cystoscopie. Aussi 
est-elle devenue l'apanage exclusif des urologistes. Cependant il est apparu que les électrologistes 
ne devaient pas se désintéresser de cette question, et c’est ce qui l’a fait mettre 4 Vordre du jour de 
notre Congres. 


1. — LES ANCIENNES METHODES DE DESTRUCTION ENDOVESICALE 


LA GALVANOCAUTERISATION 


Avant d’avoir recours a la haute fréquence, on a employé la destruction par le galvanocautére. 
Nitze, en 1891, a posé les principes de cette méthode. 

Nitze utilise un cystoscope a prisme auquel est adaptée une anse galvanique. I] place celle-ci 
autour de la tumeur, puis, tirant sur lextrémité du fil, il étrangle et coupe le pédicule. 

Marion ulilise une pince-cautére qui lui permet de faire en méme temps la prise et la des- 
truction galvanique de la tumeur, sous le contrdéle d’un cystoscope a prisme. Nitze, dans quelques 
cas, utilise d’ailleurs un procédé bien rudimentaire, en brdlant la tumeur au contact de la lampe 
méme du cystoscope, ce qui ne peut étre évidemment qu'un moyen de fortune. 

Luys s’est servi d’un cystoscope a vision directe dans le tube duquel il fait pénétrer un galvano- 
cautére qu’il améne au contact de la tumeur; ceci peut étre fait plus commodément avec le 
cystoscope a fort grossissement et a la lumiére exlerne d’Heitz-Boyer. 


1]. — DESTRUCTION PAR LE COURANT DE HAUTE FREQUENCE 
TECHNIQUE GENERALE 


Depuis que, au Congrés de Moscou, en 1897, Oudin a montré les effets destructifs remarquables 
de l’étincelle de haute fréquence et lapplication qui pouvait en étre faite pour le traitement des 
tumeurs cutanées, l'emploi du courant de haute fréquence est devenu une méthode générale de 
traitement des tumeurs. 

Ce courant peut étre utilisé de deux maniéres différentes : lantot employant des courants de 
faible intensité et de forte tension, on utilise l’action destructive de lVétincelle de résonance, tantot 
au moyen de courants de plus forte intensilé, mais de faible tension, on fait agir les effets calori- 
fiques du courant de haute fréquence, produisant l’¢lectro-coagulation et la mort des cellules. Dans 
le premier cas, il s’agit d’une action médiate, & distance; dans le second cas, il s’agit d’une action 
immédiate, par contact direct. 


(1) Communication faite au Congrés de la Société pour l’avancement des Sciences. Rouen, Aout 1921, 
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A. — Action de contact. — Electro-coagulation. 


1° INSTRUMENTATION. — Schématiquement, l'appareil producteur de courant se compose d’un 
transformateur produisant un courant alternatif de potentiel assez élevé, qui charge un ou plusieurs 
condensateurs. La décharge de ces condensateurs se produit dans un circuit coupé par un éclateur 
a distance variable et dans lequel est intercalé un solénoide (petit solénoide de d’Arsonval). 

Le courant servant a l’électro-coagulation est fourni par une dérivation prise sur quelques tours 
de spires de ce petit solénoide. Un des fils aboutit & une petite électrode, amenée au contact méme 
de la lésion a détruire ou a une aiguille introduite dans la tumeur. L’autre est relié a une électrode 
indifférente métallique assez large et placée sur un point plus ou moins voisin du corps. 


MopE pb’action. — Lorsque deux électrodes sont placées au contact d’un tissu et qu’elles sont 
reliées au petit solénoide de haute fréquence, le tissu compris entre ces deux électrodes est par- 
couru par le courant de haute fréquence, et celui-ci y produit des effets calorifiques, conformément 
a la loi de Joule, c’est-a-dire que lélévation thermique est proportionnelle a la résistance du 
conducteur et au carré de l'intensité du courant. Fait essentiel, cette élévalion thermique se produit 
non pas seulement au point de contact des électrodes dans les couches superficielles des tissus, 
mais dans la profondeur. Si un tissu est placé entre deux électrodes égales et paralléles, l’échauffe- 
ment se produit d’une maniére égale dans tout l’espace compris entre les deux électrodes; la théorie 
Vindique et Vexpérience l'a montré d’ailleurs : Bergonié, au moyen d’aiguilles thermo-électriques 
enfoncées dans la profondeur des tissus, ayant constaté une élévation de température uniforme 
dans la tranche de tissu comprise entre les deux électrodes 

Nous venons de supposer des électrodes de surface égale. Si, au contraire, les points d’entrée du 
courant dans lorganisme sont inégaux, une large électrode d'une part, et d’autre part une aiguille 
transfixiant une tumeur, ou une pointe amenée a son contact, I’élévation thermique est propor- 
tionnelle 4 la densité du courant; par conséquent, elle sera maxima au point de contact de Vaiguille, 
puis en diminuant au fur et 4 mesure dans la profondeur. C’est ce qui se passe quand on détruit un 
tissu par action d2 contact au moyen de la haute fréquence. 

Une élévation thermique suffisante produit la destruction des cellules par le processus de 
'électro-coaguiation. Les matiéres albuminoides se coagulent en effet pour la plupart entre 55 et 
100° suivant les substances considérées. Aux environs de 65°, le protoplasma cellulaire commence a 
se troubler, et a 76° la coagulation est compléte. Cette précipitation sous linfluenee de la chaleur 
entraine la mort de la cellule. 

La décroissance progressive de l’élévation thermique du point de contact vers la profondeur 
peut rendre compte de l’aspect trés particulier des escarres produiles par l’électro-coagulation et 
du mode de cicatrisation consécutif & ces bralures. 

Quand on fait agir un galvanocautere, l’'action calorifique tres brutale ne s’exerce que sur une 
mince couche de tissu, et, presque sans transition, on passe d’une couche de cellules modifiées a 
une couche cellulaire & peu prés saine. Aussi ces derniéres réagissent-elles d’une fagon plus ou 
moins violente au moment ou lescarre s‘élimine. Au contraire, dans la destruction par l’électro- 
coagulation, les phénoménes destructifs se produisent avec une intensité décroissante de la péri- 
phérie 4 la profondeur, et les phénoménes réactionnels sont réduits a leur minimum. L’escarri- 
fication se produit avec une grande lenteur, et, au moment oti l’escarre tombe, il s’est déja produit 
une réparation a peu prés complete des tissus sous-jacents. 

Mais ce fait qui constitue un avantage constitue d’ailleurs aussi un danger. Lorsqu’on fait de 
l'électro-coagulation, il est impossible de savoir a quelle profondeur exactement s’arréteront les 
effets de mortification cellulaire, et une application trop prolongée, ou faite avec un courant de trop 
forte intensité, risque de produire une nécrose trop profonde, détruisant non seulement les tissus 
pathologiques, mais aussi une couche plus ou moins épaisse des tissus sains sous-jacents. 


B. — Action a distance. — Etincelle de résonance. 


INSTRUMENTATION. — Dans le dispositif que nous avons décrit schématiquement plus haut, le 
petit solénoide est remplacé par un résonnateur de Oudin. L’électrode active, constituée par une 
pointe métallique que l'on améne a une faible distance de la lésion, est reliée a lV'extrémilé supé- 
rieure du résonnateur convenablement accordé. Suivant que l'on agit en bipolaire ou en monopo- 
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laire, on peut employer ou non une large électrode indifférente reliée a la partie inférieure du 
résonnaleur., 


Mopbe p’action. — Dans laction de l’étincelle de haute fréquence interviennent deux facteurs : 
1) la chaleur, comme dans |'électro-coagulation ; 2) une action mécanique que Oudina appelée l’action 
disruptive de létincelle. L’importance relative de ces deux facteurs varie suivant l’intensité de 
courant considéré. 

Si lon emploie un courant de grande intensilé, l’étincelle dégage une grande quantilé de chaleur, 
c’est ce qui a lieu dans la pratique de la fulguration. Mais plus l'intensité du courant est faible, plus 
ces phénoménes calorifiques passent au second plan, et, dans le cas qui nous intéresse, de la petite 
étincelle de résonance, ce sont les effets disruptifs qui entrent presque seuls en jeu. 

Les modifications histologiques produites par l’étincelle ont été étudiées par Oudin. Outre des 
lésions trés superticielles produites sur les cellules épidermiques, aux points frappés par l’étincelle, 
il a constaté des modifications beaucoup plus importantes des cellules du derme qui subissent une 
profonde désorganisation. Elles sont déchirées, séparées par des vacuoles remplies de sérosité, au 
milieu desquelles on ne trouve que des débris de lissu élastique ou des travées conjonclives. 

Cette destruction ne s’exerce pas d’une facon identique sur toutes les cellules; les tumeurs fon- 
gueuses conslituées par de grosses cellules embryonnaires sont particuliérement fragiles, et faci- 
lement dilacérées par I’élincelle, tandis que les éléments différenciés, comme les cellules musculaires, 
offrent & cette destruction mécanique une résistance plus grande suivant Oudin. 

Enfin celui-ci a trouvé aux points frappés par l’étincelle, dans l’épiderme et méme dans le 
derme, des particules métalliques arrachées a l’électrode. 

Cette action de l’étincelle ne sexerce qu’a une faible profondeur, et il n’y a done pas lieu de 
redouter avec celle technique les nécroses profondes qui peuvent étre la résultaute dune électro- 
coagulation trop poussée. 


11]. — APPLICATION DES COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 
AUX AFFECTIONS VESICALES D’ORIGINE ORGANIQUE 


1. — Tumeurs. 


1. Historiove. — L’idée de traiter les tumeurs de la vessie par les courants de haute fréquence 
appartient & Edwin Beer qui, le 28 mai 1910, communiqua a /’ American Medical Association sa nouvelle 
méthode de traitement des tumeurs vésicales. Il eut d’autant plus de mérite que les électriciens qu’il 
avait consultés lui avaient déclaré qu'il était impossible d’agir dans un milieu liquide. 

Cette méthode consistail a faire passer, grace 4 l'emploi d’un cystoscope 4 double cathétérisme 
ureléral, un courant de haute fréquence appliqué directement sur Ja tumeur. Beer placait dans 
l'un des canaux, a la place de la sonde urelérale ordinaire, une bougie électrode correspondant au 
n° 6 de la fili¢ére Charriére et renfermant un {il de cuivre parfaitement isolé. L’autre canal servait au 
lavage de la vessie. 

Beer utilisait les courants produits par le résonnateur de Oudin. 

Keyes, de New-York, essaya presque aussitot la technique de Beer et en observa les résultats 
excellents (1911, Association Américaine d’Urologie). Peu de temps aprés, MM. Heitz-Boyer et Cot- 
tenot présentérent au Congrés Francais d’Urologie de 1911 un nouveau procédé pour le traitement 
des tumeurs de la vessie, consistant non pas a faire de l'électro-coagulation, comme dans le pro- 
cédé de Beer, mais bien de l’étincelage. 

Au lieu d’appliquer directement I’électrode sur la tumeur, ils se tenaient a dislance et le cou- 
rant était appliqué sous forme d'étincelle, dont ils utilisaient surtout les effets mécaniques. Depuis 
ce moment la plupart des urologues du monde entier ont eu recours a l'un ou lautre de ces pro- 
cédés, dans le cas oti l’opération sanglante n’était pas jugée nécessaire. 


2. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS. — A part quelques tumeurs rares, comme certaines 
tumeurs conjonclives (myxomes, sarcomes, fibromes), musculaires (myomes, fibromyomes), 
vasculaires (angiomes), la plupart des tumeurs de la vessie sont de nature épithéliale, et sont 
formées surtout : 

le par des tumeurs papillomateuses pédiculées, a évolution cavitaire, c’est a-dire se déve- 
loppant plutot dans lintérieur de la cavité vésicale. Elles comprennent les papillomes, les 
adénomes. 
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2° par des tumeurs a évolution pariétale, sessile ou infiltrée; elles comprennent : 

a. les épithéliomas pavimenteux, 

b. Pépithélioma corné ou cancroide, 

c. Pépithélioma cylindrique ou adénome malin, 

d. le carcinome, ou épithélioma alvéolaire. 

On doit surtout utiliser les courants de haute fréquence dans les tumeurs épithéliales du 
premier groupe, c’est i-dire les papillomes. Il ne faut pas cependant que ces tumeurs soient ou 
bien trop nombreuses, trop disséminées, ou bien qu’elles dépassent le volume d'une noix. 

Dans le cas de tumeur épithéliale du second groupe, on peut agir dans les épithéliomas tout 
a fait au début. Mais on doit s’abstenir dans le cas dinfiltration trop grande: la haute fréquence 
a plutét dans ces cas une action aggravante. On peut cependant agir dans ces cas, non pour 
chercher a guérir la tumeur, mais pour calmer les douleurs et surtout pour arréter les hémorragies, 
lorsque l’opération aura été reconnue impossible, ou que le malade se refuse 4 toute intervention. 
C’est a cette régle de conduite que s’est ratlaché le professeur Legueu. 

Dans le cas de tumeur siégeant au pourtour du col, Vapplication de la diathermie est 
quelquefois trés difficile. 


5. QUELLE TECHNIQUE DEVRA-T-ON EMPLOYER? — Les courants de haute fréquence peuvent étre 
appliqués soil aprés cystotomie, soit 4 vessie fermée, par voie endovésicale. 


a. Aprés cystotomie. 


Dans le cas de grosses tumeurs ou de papillomes trop disséminés, on peut, aprés avoir ouvert 
la vessie, pratiquer : 

Soit la fulguration, d’aprés le procédé de Keating-Hart, aprés avoir enlevé au bistouri la plus 
grande partie de la tumeur. Il faut pour cela des étincelles longues, chaudes, excessivement 
puissantes. Cette méthode n’a pas donné de tres bons résultats: on peut aussi faire a ciel ouvert 
de Pélectro coagulation ou dé l’étincelage. 

M. Jeanbrau a décrit dernitrement une modification des valves de l’écarteur du professeur 
Legueu, qu'il a fait recouvrir d’un enduit isolant formé de vulcanite : aucune ¢lincelle ne peut 
éclater entre lélectrode et les valves. 

Dans le cas de tumeur bénigae volumineuse, qu'il serait trop long de traiter par voie endo- 
vésicale, on peut enlever d’'abord la tumeur par voie sus-pubienne, fermer la vessie et traiter 
ensuile le pédicule par voie endovésicale : ce procédé évite de faire une cyslectomie partielle. 


b. Voie endo-vésicale. 


Comme nous l’avons vu, il existe deux méthodes : l’électro-coagulation et l’élincelage, On peut 
appliquer la haule fréquence a lair libre. Le procédé est semblable a celui utilisé par exemple 
pour traiter les polypes de l’urétre. On peut se servir d’un cystoscope a vision directe, comme le 
fait M. Luys. Il est préférable cependant d’opérer dans la vessie remplie de liquide. 


A. — Electro-coagulation. 


Ce procédé est celui de Beer, ect M. le professeur Legueu, aprés de nombreux essais, s‘est 
prononcé en sa faveur. M. Marion et de nombreux urologues lont aussi adopteé. 


lc INSTRUMENTATION. — Pour faire de l’électro-coagulation, il faut un appareil donnant une 
grande quantilé sous une faible tension. Beer s’était servi du résonnateur de Oudin; mais cela n‘est 
pas nécessaire, car ce procédé augmente inulilement la tension et rend la technique plus difficile. 
Le courant doit en effet étre pris sur le petit solénoide. 

Le mode de réglage et de mesure doil étre étudié attentivement. Chacune des spires du petit 
solénoide peut étre reliée & un plot et chaque plot peut étre mis successivement en circuit pour 
augmenter le courant. Ce mode de réglage est mauvais, car il arrive un moment oti addition dun 
seul plot détermine une augmentation de courant non supportée par le malade. Il vaut mieux avoir 
un pelit solénoide plat, en spirale; un curseur, en se déplagant, peut mettre en circuit, d'une 
maniére insensible, une longueur plus ou moins grande de la spirale. 
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On peut aussi modifier la distance entre le solénoide parcouru par le courant de décharge des 
condensatcurs et le solénoide traversé par le courant d'utilisation. 

Dans l'appareil que l'un de nous avait fait construire par Gaiffe, le solénoide supérieur pénétrait 
plus ou moins dans le solénoide inférieur. 

Le courant employé doit avoir le plus grand nombre de trains d’onde possible. Pour cela, il faut 
pouvoir rapprocher Je plus possible les pointes de Véclateur et avoir un condensateur approprié. 

Pour éviter la production d’arc, qui supprimerait le courant de haute fréquence, Broca fait 
éclater l’étincelle dans un milieu privé d’oxygéne, comme le gaz d’éclairage ou l’éther. 

On peut aussi éviter l’arc en fractionnant létincelle. 

On peut utiliser la bobine de Ruhmkorff pour actionner l'appareil de haute fréquence. Mais il 
vault mieux se servir d’un transformateur a circuit magnétique fermé, qui donne une tension plus 
faible, mais une quantité plus grande. 

On peut aussi se servir du courant de haute fréquence produit par l’are chantant de Dudell. 
Les appareils de haute fréquence basés sur ce principe sont excellents. Malheureusement ils 
demandent un courant continu de 220 volts pour pouvoir fonctionner convenablement. 

Les grands appareils de diathermie ne sont pas pratiques dans la clientéle ordinaire d’un 
médecin urologue qui ne fait pas spécialement de l’électricité. 

En elfet : 1° ils coditent trés cher; 2° ils ne sont pas facilement transportables; 5° ils demandent 
au compteur une intensité souvent trop grande pour lui. 

La maison Gaiffe a derniérement construit un petit appareil, modéle d’Arsonval, qui, pour la 
diathermie, donne les meilleurs résultats. 

Je signalerai aussi un petit appareil transportable construit par la maison Drapier, et un 
appareil plus complet, construit par la maison Baudouin. Ce dernier appareil peut servir non 
seulement pour Ja diathermie, mais aussi pour l’étincelage, par suite de ladjonction d’un_ pelit 
résonnateur d’Oudin. 

Tout appareil de haute fréquence desliné au traitement des affections urétro-vésicales doit 
avoir : 

1° Un galvanométre thermique allant de 0 a 600. IL n’est pas nécessaire d’avoir un instrument 
mesurant des intensilés supérieures. En général on ne dépasse pas 200 a 300 milliampéres. 

2° Une pédale interruptrice, placée sur le trajet du courant de la ville. Nous verrons plus loin 
limportance de cette pédale. 


2. Technique. — Le malade est placé dans la position du cathétérisme de Vuretére avec une 
grande plaque indifférente formée par une plaque d’étain de 20 sur 50, malléable et appliquée soit 
sur le ventre, soit sous les fesses. 

Le cystoscope a cathétérisme de luretére étant introduit dans la vessie remplie de 200 centigr. 
de liquide, on met ala place de la sonde urétérale une électrode représentée par une tige de cuivre 
soigneusement isolée, du calibre 7 4 8 et terminée par un petil bouton de cuivre. Elle doit étre mise 
en contact direct avee un des points de la tumeur. La lige de cuivre ne doit pas étre formée par 
un seul fil, mais bien, comme le fait Gentile, par plusieurs fils tressés ensemble : lélectrode rede- 
vient alors toujours droite, quand elle a été tordue par les manceuvres faites pour atleindre la 


tumeur. 
L’appareil de haute fréquence étant bien réglé et mis au zéro, on établit le courant au moyen 


dun interrupteur a pied que j'ai fait construire par la maison Gaiffe, et qui doit étre placé non sur 
le trajet de la haute fréquence, mais sur le trajet du courant allant du secteur a Pappareil. L’opé- 
rateur peut ainsi luicméme fermer et ouvrir le courant sans avoir besoin d'un aide et cela au 
moment précis ot il le juge convenable. Il n’y a pas ainsi de temps perdu. Il peut de méme Vinter- 
rompre trés rapidement si cela est nécessaire. 

Le courant élant établi, on 'augmente jusqu’é 200 ou 550 milliampéres, suivant la grosseur de la 
tumeur; avec cette intensilé on n’a pas & craindre d’accident résultant dune perforation de la vessie, 
car la couche muqueuse n’est jamais perforée. 

Aussitot que l'appareil marche, on voit au début une petite lueur et un bouillonnement plus ou 
moins abondant di au mouvement de petites builes de gaz. Le point touché noircit, se creuse lége- 
rement et tout autour apparait une teinte blanchatre due a la coagulation des tissus de la tumeur : 
il faut alors changer les électrodes de place. Le bouillonnement gazeux entraine parfois des par- 
celles de la tumeur. 

Quand une des faces de la tumeur a été atlaquée, on peut agir sur une autre face. Trés souvent 
lorsqu’on retire Pélectrode, on voit une petite portion de la tumeur coagulée rester adhérente au 
bout de la bougie conductrice. 

On n’observe jamais de douleurs, du moins quand on ne dépasse pas l'intensité de 200 milliam- 
péres et lorsque les pointes de l’éclateur ne sont pas trop éloignées, 
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En général dans les tumeurs pédiculées l'électro-coagulation est indolente. Dans les tumeurs a 
pédicule large, la douleur augmente & mesure que l’on se rapproche de la base d’implantation. 


La durée de la séance varie de 2 4 5 minutes, suivant la grosseur de la tumeur et Vintensilé 


employée. 

I] faut faire toutes les 10 4 15 secondes des intermittences et changer fréquemment le point 
d’application. 

On n’observe jamais d’hémorragies et celles que lon constalait auparavant disparaissent par 
suite de la coagulation qui s’est produite. 

Les séances ne doivent pas étre trop rapprochées, car toute la partie blanchie par |’électro- 
coagulation met de 10 a 15 jours pour s‘éliminer et ce serait en pure perte que l'on électriserait sa 
surface. De plus, la séance est souvent suivie de réaction inflammatoire avec cedéme bulleux autour 
de la tumeur et il faut attendre que ces phénoménes se calment. Une séance tous les 15 jours est 
largement suffisante. 

Lorsque la tumeur est un peu grosse, on peut, comme le recommandent MM. Genouville et 
Lacaille, au lieu d’appliquer simplement l’électrode sur la tumeur, l’enfoncer sur une longueur plus 
ou moins grande, en pratiquant un véritable lardage diathermique. Il se produit alors une rétraction 
rapide du papillome. (Associat. franc. d@urolog., 1920). 

Il vaut mieux, dans ce cas, avoir une électrode spéciale dont lextrémité active est dénudée 
sur une longueur de 35 a5 millim. On Venfonce dans un ou 2 endroits de la tumeur. L’intensilé 
sera d'aulant plus élevée que la tumeur sera plus étendue. ; 


B. — Etincelage. 


L’étincelage a été employé par MM. Heitz-Boyer et Cottenot ( Association franc. d'urologie de 1911). 
On ulilise des appareils a quantité faible et a tension forte et au lieu d’appliquer l’électrode contre 
la tumeur, on la place a une petite distance : le courant passe sous forme d’une petite ¢lincelle. 
Dans ce procédé on utilise pas les propriétés caloriques du courant et il n'y a que peu d’électro- 
coagulation. On utilise seulement l’effet mécanique de létincelle. 

Comme source électrique il faut employer le résonnateur d’Oudin actionné par une bobine ou 
par un transformateur a circuit magnétique fermé. L’électrode indifférente, tormée par une grande 
plaque métallique placée sous Ja malade, est reliée au pole inférieur du résonnateur d’Oudin. 
L’électrode active, reliée au pole supérieur du méme résonnateur est d’abord appliquée contre la 
tumeur, puis éloignée de 1 a 2 millimétres. Une pluie d’étincelles bleuatres s’abat sur la tumeur:; 
celle-ci blanchit rapidement et si elle est de nature villeuse, on voit ses différentes franges subir 
une sorte de puilvérisation : il y a une action mécanique de l’¢tincelle se traduisant par une désor- 
ganisation des cellules. Il faut, pour pouvoir utiliser ces courants, avoir des bougies beaucoup mieux 
isolées et partout plus grosses, et il est nécessaire d’avoir un cystoscope spécial. 


4. Résuttats. — Les deux procédés, électro-coagulation et étincelage peuvent étre employés et 
il n’y a pas en somme entre eux une grande différence. Dans létincelage il y a une action méca- 
nique manifeste due a l’éclatement de l’étincelle, mais il y a aussi un phénoméne d’électro-coagu- 
lation, et la partie électro-coagulée, au lieu de se détacher plus tard toute seule, est entrainée par 
laction mécanique de l’étincelle. M. le professeur Legueu, dans une de ses lecons, résume trés 
bien la question en disant : avec les courants de haute tension, nous avons une coagulation 
moindre et une action disruptive plus grande; avec la diathermie, nous avons une coagulation plus 
forte et une action disruptive beaucoup plus faible, mais elle existe aussi et elle n’est pas contes- 
table. De plus, l’action est plus profonde. 

Ces deux procédés présentent sur lopération sanglante de grands avantages. Ils évitent la 
cystotomie, suivie de résections plus ou moins élendues de la paroi vésicale. 

Les deux procédés peuvent se pratiquer sans anesthésie, au moins générale et sans hospita- 
lisation : le malade peut en effet vaquer presque immédiatement a ses occupations, si la séance n’a 
pas été trop longue. 

Les dangers d’inoculation, qui sont toujours a craindre avec les instruments tranchants sont 
ici supprimés. 

Il n’y a jamais d’hémorragie, si la technique a été judicieusement suivie. 

Les hémorragies sont méme supprimées si elles existent déja. 

ll n’y a pas non plus de cicatrices vicieuses, et la place de la tumeur enlevée, ou bien on trouve 
une muqueuse normale ou bien une surface blanchatre, souple et lisse. Ce fait a une grande impor- 
tance lorsque la tumeur se trouve dans le voisinage d’un ureteére. 

Enfin application des courants se fait habituellement sans douleur, surtout si la séance a été 
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précédée d'une injection intra-vésicale d’une solution faible de cocaine, laissée au contact de la 
muqueuse pendant un quart d’heure. Les résultats sont parfaits dans les petits papillomes. Il faut 
cependant surveiller le pédicule, car certains papillomes peuvent se transformer spontanément en 
épithéliomas, et on doit toujours faire plusieurs séances de vérification a intervalles plus ou moins 
éloignés. 

Le nombre des séances varie de 1 45 ou 6 suivant le volume et le mode d’implantation, si le 
pédicule est facilement visible et peu épais, une seule séance peut suffire. 

Les résultats sont moins bons dans les tumeurs infiltrées (épithéliomas, carcinomes). La haute 
fréquence est cependant trés utile dans ces cas lorsqu’il y a des douleurs et des hémorragies : le 
traitement doit étre seulement palliatif si !opération est jugée inutile. 


2. — Cystites. 


Les cystiles aigués ne sont pas justifiables d’un traitement par la haute fréquence. Il n’en est 
pas de méme des cystiles chroniques. 

Il peut y avoir des végétations plus ou moins disséminées ou confluentes. On peut, comme le 
conseille M. Heitz-Boyer, faire une sorte de curettage de la vessie au moyen de l’étincelage. Mais il 
vaut mieux appliquer ce procédé, ou bien une électro-coagulation légére lorsque les végétations 
sont disséminées. On distingue ces végétations des papillomes en ce que les parties intermédiaires 
de la vessie présentent les lésions de cystite généralisée. 

Il peut y avoir des ulcérations qui peuvent étre traitées par la haute fréquence, faile d'une 
maniére discréle. Il en est de méme des plaques de cystites incrustées, dans le traitement desquelles 
M. Heilz-Boyer emploie l’étincelage. 

Dans tous les cas de cystite chronique, il faut agir avec beaucoup de circonspection, el faire 
des courants trés légers, aprés avoir insensibilisé la vessie, car le spasme de sa couche musculaire 
peut bientot rendre tout traitement impossible. 

Parmi les cystites chroniques, les cystites tuberculeuses méritent une place toute particuliére. 

La haute fréquence a été appliquée dans ces derniers teraps au traitement des tuberculoses 
vésicales par MM. Heilz-Boyer, Marion, Parizi, Papin. Pour que le traitement réussisse, il faut 
que le foyer, cause de cystite, ait disparu. La tuberculose vésicale primitive est en effet rare : le 
plus souvent il y a infection descendante (rein). Dans quelques cas il y a infection ascendante 
dorigine génitale, surtout chez [homme. Dans ce dernier cas la lésion vésicale ne peut-¢étre 
traitée avec fruit, car il est difficile de pratiquer l’excision radicale du foyer tuberculeux. 

il n’en est pas de méme dans la tuberculose rénale unilatérale sans propagation du de 
luretére. Dans ce cas la néphrectomie supprime le foyer dinfection. Il faut bien veiller & ce que 
le moignon uretéral ne soit pas lui méme infecté. 

Dans un grand nombre de cas la cystite guérit spontanément plus ou moins longtemps aprés 
Yablation du rein, mais il n’en est pas toujours ainsi, surtout sil y a des infections vésicales 
secondaires. 

On ne doit pas employer la haute fréquence dans le cas de cystile diffuse ; Pionisalion salicylée 
est ici un traitement de choix, ainsi que l'un de nous l’a démontré. Il ne faut appliquer la haule 
fréquence que dans les cas d’ulcérations limiltées. 

Il est important, a cause de l’extréme irritabilité du systeme nerveux sensitif de la vessie, de 
pratiquer l’anesthésie de cet organe soit en laissant pendant un certain temps une solution faible 
de cocaine dans la vessie, soit plutét en faisant de Vionisation cocainée. On introduit 100 a 150 ger. 
d’une solution de cocaine 4 un pour mille et on ionise celte solulion en mettant le pdle positif 
dans la vessie pendant 8 a 10 minutes. On doit se servir pour cela de Vionisateur vésical décrit 
par l'un de nous, Il ne faudrait en aucune facgon se servir du cystoscope comme Electrode, car le 
pole positif pourrait Vallérer. 

On peut faire de la diathermie en touchant légérement lulcération avec une électrode appro- 
priée. Cependant il faut ici agir avec beaucoup de prudence. En effet, dans le cas de tumcur 
vésicale, la surface touchée est plus ou moins éloignée de la paroi vésicale elle-méme, et on peut, 
sans danger, appliquer un courant d’électro-coagulation relativement assez inlense. 

Il n’en est pas de méme dans le cas d’ulcération, quelle que soit d’aillcurs sa nature. Ici, enceffet, 
la paroi vésicale est plus ou moins amincie et les précautions doivent étre beaucoup plus grandes 
afin de ne pas produire une perforation. 

Il est préférable, dans ce cas, de faire de I’élincelage qui présente moins de danger. 
M. Heitz-Boyer conseille des étincelles déterminant le moins de chaleur possible, M. Parizi 
emploie plutét des étincelles courtes mais chaudes. I] approche lentement lélectrode jusqu’a 
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produire une tache blanchatre, dépassant les limites de lulcération. Il se sert d’une électrode de 
gros calibre, atieignant le 12 Charriére, avec un plateau de 5 mm. de diamétre. 

L’étincelage provoque quelquefois une réaction consécutive assez violente, avec production 
de membranes exubérantes dun blanc sale. 

La dépression ulcéreuse est alors remplacée par une saillie extrémement irréguliére simulant, 
comme le dit M. Heitz-Boyer, certaines cystites végétantes sphacelées. 

Il faut attendre que cette réaction disparaisse, et on ne doit faire la séance avant 15 jours. 

Il n’y a jamais d’hémorragie. La douleur, souvent violente, subit une atténuation remarquable ; 
la purulence diminue, la fréquence devient moins grande ct la capacité augmente. 

Il faut en général 5 ou 4 séances. 

Il n'y a jamais de retraction consécutive, et ce fait présente une grande importance lorsqu’on 
traite une ulcération qui avoisine Vorifice uretéral. 


3. — Ulcérations. 


La haute fréquence a été employée pour traiter non seulement les ulcérations conséculives a 
des lésions tuberculeuses, mais encore les ulcérations simples, comme celles conséculives a la 
présence d’un calcul, d'un corps étranger (sonde, objets divers). 

Il faut ici, de méme que dans le cas d’ulcérations tuberculeuses, faire soit de l’étincelage, soil 
de l’électro-coagulation. Cette derniére doit étre trés légére; on doit donner un faible courant et faire 
i chaque endroit touché de trés courtes applications de maniére 4 modifier simplement la surface 
de lulcération. Il n’est pas nécessaire ici, comme dans le cas d’ulcérations tuberculetses, d’agir 
aussi énergiquement. La surface de l'ulcération sera a peine blanchie et on ne doit pas chercher 
a provoquer des phénoménes réactionnels. C’est plutét une action modificatrice, qu'une action des- 
tructive que lon devra chercher a obtenir. Une simple application de haute fréquence ayec un 
faible courant ne déterminant aucune électro-coagulation peut suffire. Cest surtout dans ces cas 
que lélincelage avec des étincelles dites froides doit étre employé. 

Il faut se méfier des ulcérations qui ne peuvent étre reliées & aucune cause bien définie. On a, 
en effet, décrit une espéce d’ulcére de la vessie, analogue a lulcus rotondum de l’estomac et qui 
peut se terminer spontanément par la perforation de la vessie (cas de Castaigne). I] ne faudrait pas, 
soit par un étincelage énergique, soit par une électro-coagulation poussée trop loin, risquer de 
provoquer, dans ce cas, un désastre. 

Les ulcérations d'origine trophique, se rencontrant dans certains cas de maladies du systéme 
central cérébro-médullaire, doivent aussi étre traitées avec la plus grande circonspection. 

Lorsqu’on soupconnera une ulcération d’origine syphilitique, il faudra trailer avant tout 
général : le traitement local ne sera que secondaire. 


4. — Leucoplasie. 


La leucoplasie ne détermine aucun trouble fonctionnel par elle-méme, mais présente le danger 
de se transformer en cancroide. Dans beaucoup d’observations, on trouve la coexistence de 
cancroides et de plaques leucoplasiques : d’oti la nécessité de les détruire lorsqu’on les rencontre 
au hasard d’un examen cystoscopique. La taille sus-pubienne, qui était jusqu’ici préconisée, doit 
céder la place a la diathermie. 


5. — Bilharziose vésicale. 


On peut se servir de la voie endovésicale pour enlever les polypes et végétations que produit le 
parasite, lorsque leur nombre nest pas trop grand. Il faut, comme le recommande Pasteau, qu'il y 
ait intégrité absolue des voies urinaires supéricures au point de vue microbien, et un urétre souple 
et libre. 

Il faut que les tumeurs soient peu nombreuses ct de petit volume. 

M. Desnos les traite par les courants de thermo-pénétration. Ce traitement, non seulement fait 
disparaitre les végétations, mais tue aussi probablement le parasite dans les tuniques vésicales 
(Journal durologie, t. VII, 1917-18). 


6. — Dilatation kystique intra-vésicale de l’extrémité inférieure de l’uretére. 


Cette affection, bien étudiée, surtout par le D" Pasteau, est due, soit a un rétrécissement congé- 
nital de luretére, soit a une valvule, a un petit calcul. 
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La dilatation kystique se produit ici assez facilement, car le canal de l’uretére n’est pas protégé 
par une paroi musculaire au niveau de lorifice muqueux vésical. 

Cette dilatation kystique n’exislte pas seule; il y a en méme temps presque toujours une dila- 
talion de tout l'arbre urinaire. 

Le traitement logique consiste 4 pratiquer un large orifice urétéro-vésical pour combattre la 
rétention urétéro-pyélitique. 

On peut, avec le D* Pasteau (Assoc. franc. dUrol., 1912), pratiquer cet orifice par voie endo- 
vésicale, au moyen du cystocautére de Nitze; ou bien, comme I’a fait derniérement le prof. Legueu, 
pratiquer au moyen d'un instrument tranchant spécial, et par voie endo-vésicale, une méatotomie 
urélérale rétrograde aprés cathétérisme de l'uretére (Congrés d’Urol., 1920). 

Mais il est préférable demployer la haute fréquence sous forme de thermo-pénétration, comme 
Yont fait le Raffin (Assoc. franc. dUrol., 1920), et le Dt Pollet (Journal d’'Urol., 1921). 

On introduit un cystoscope a cathétérisme de l'uretére dans la vessie, et au moyen d’une électrode 
a diathermie, on fait au niveau de la saillie kystique un large orifice urétéro-vésical. Il y a beaucoup 
moins de danger avec Ja haute fréquence de produire un rélrécissement consécutif. 

En effet, nous avons vu, en étudiant le traitement des tumeurs vésicales, que la cicalrice 
consécutive est a peine visible et non suivie de rétraction. 

Il est bon, d’ailleurs, aprés avoir fait ouverture, de faire pendant quelque temps de la dila- 
tation de la partie inférieure de l'uretére avec une sonde ordinaire intra-urétrale du plus fort calibre 
possible. 
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LE PNEUMOPERITOINE EN RADIODIAGNOSTIC “) 


Par Lucien MALLET 


Les données fournies par l’exploration radiologique des viscéres pleins abdominaux étaient 
jusqu’a ces temps derniers fort incomplétes : reins, rate, face inférieure du foie, vésicule biliaire 
n’apparaissaient que d'une facon inconstante sur la plaque photographique ct n’étaient qu’excep- 
tionnellement visibles 4 la radioscopie. 

L’emploi de Vinsufflation colique avait étendu le champ des investigations, mais bien des 
régions restaient encore obscures et le diagnostic souvent en suspend. Devant ces échees, la laparo- 
tomie exploratrice demeurait encore l'ultime ressource. 

L’introduction de gaz dans la cavité abdominale, la création d’un Pneumopéritoine artificiel, 
en faisant apparaitre de violents contrastes, en permettant aux organes d'isoler leurs contours, 
allait jeter une vive lumiére dans un domaine jusqu’ici ténébreux et confus. 

La méthode que nous avons appris 4 connaitre auprés d’Alessandrini, & Rome, nous parut 
féconde et nous nous sommes attachés, avec M. Ribadeau-Dumas, a en régler la technique et 4 en 
montrer Vintérét clinique. 

Notre ami, M. le D* Baud, de Reims, contribua pour une part importante a nos recherches 
a leurs débuts. 

Notre assistant, M. le D* Coliez vient, dans une excellente thése, richement documentée, de 
mettre a jour cetle question< 


TECHNIQUE DE LA METHODE 


L’insufflation péritonéale ayant pour but de faire apparaitre sur l’écran le contour des organes 
pleins, il importe de diminuer la densité et le volume des organes creux voisins. Cette indispensable 
préparation du sujet sans laquelle les images perdent toute netteté et les interprétalions toute 
valeur est obtenue par purgation du malade la veille de Vexramen et jeiine le jour méme. Un lavement 
serait souvent nécessaire chez certains malades pour oblenir ’évacuation complete des scybales;: 
dans la pratique, ce lavement, s'il est donné le matin méme de examen et s'il n’est pas compléte- 
ment évacué, risque au contraire de compromettre les images. Aussi vaul-il mieux sen abslenir 
Il est utile de diminuer la réceplivité du sujet en lui faisant, une demi-heure avant, un peu de 
morphine ou de scopolamine-morphine; non pas que des accidents réflexes soient & craindre comme 
ceux qui ont été signalés dans la distension gazeuse des cOlons ou de la vessie ou des arlicula- 
tions, ni que Ja ponction en elle-méme soit bien douloureuse, mais elle pourra diminuer la 
susceptibililé des sujets nerveux ou endormir linquiétude des malades craintifs. Dix centim. cubes 
dhuile camphrée pourront étre uliles dans certains cas. 

La pratique méme de l'insufflation et de la ponction du péritoine, le matériel employé different 
avec les auteurs qui ont mis en ceuvre le procédé. En ce qui concerne l'appareil a insufflation, 
les uns avec Stewart se contentent de mettre directement en commuopicalion abdomen du sujet 
avec l’obus a oxygéne sans tenir compte ni du volume du gaz introduit, ni de sa pression, ou bien 
comme RavuTENBERG, emploient la double soufflerie d’un thermocautére. D’autres, avec Hyman, 
mesurent seulement la pression du gaz injecté- Nous avons toujours pensé qu'il était indispensabie 
de mesurer @ /a fois ces deux factewrs, aussi avons-nous utilisé a cet effet pour Vinsufflation périto- 
néale les principes de l'appareil & pneumothorax du D' Kuss. 

Nous n’avons pas 4 décrire ici cet appareil bien connu. On sait qu'il se compose de deux vases 
communicants de 500 centim. cubes, l'un mobile, l'autre fixe, réunis par un large tuyau de 
caoutchouc. La capacité des flacons a été portée a deux litres, de facon a pouvoir injecter d’emblée 
la quantité de gaz nécessaire. 

Eu ce qui concerne Ja ponction du périloine, nous copstatons parmi les différents auteurs les 
mémes écarts de technique. Les uns emploient, comme Gorrze, des trocarts complexes et de 
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calibre élevé capables, du moins en théorie, d’écarter les anses inlestinales de la pointe, aussitét 
la séreuse traversée. D’autres, comme Alessandrini, Stewart ponctionnent avec des instruments 
acérés comme laiguille 4 ponction lombaire ordinaire. 

En ce qui concerne la technique de la ponction, certains opérateurs ponctionnent en un seul 
temps, comme pour la paracentése. Nous nous élevons ici contre de telles pratiques. La ‘ponction 
en un femps ne mesure pas son effort avec la précision nécessaire. Nous avons toujours employé 
le trocart de Kuss et Ja ponction en deux temps, dont l'emploi constitue a notre avis la méthode 
de choix. Grace au trocart de Kuss qui a deux mandrins, l'un acéré, ’autre mousse, la ponction 
de la peau peut étre effectuée avec le mandrin pointu tangentiellement comme pour une piqutre 
hypodermique, et celle des muscles perpendiculairement a la paroi avec le mandrin mousse. 
Le trocart également a été modifié, les pointes mieux ajustées a la canule évitent tout ressaut 
génant; la canule allongée de quelques ceulimétres est mieux en rapport avec certaines parois 
abdominales épaisses; son calibre a été diminué afin d’en rendre la progression plus aisée. 


Quel gas employer? — Les premiers expérimentateurs ont employé Tair. La résorption de 
2 litres d’air par le périloine étant assez lente (10 jours et plus), limmobilisation du sujet au lit 
devait étre de longue durée. L’oxygéne peut étre absorbé plus rapidement (2, 5 jours), mais avec 
des variations individuelles marquées. L’*immobilisation du sujet est encore trop longue 4 moins de 
laisser la canule en place (Chuiton), ce qui n’est pas trés praticable 4 cause du décubitus abdominal 
ou de praliquer une deuxitme ponction é,acuatrice. L’emploi de lacide carbonique représente 
un grand perfectionnement de la méthode, grace a sa résorption facile par le péritoine (2 litres en 
une demi-heure). Mais il faut alors pratiquer examen avec une grande rapidilé. 

Nous préférons avec Alvarez le mélange oxygéne — acide carbonique qui ralentit la résorplion 
et donne un délai suffisant pour effectuer ’examen dans de bonnes conditions. 


Oi pratiquer la ponction? — Le lieu d’élection est le muscle droit 4 quelques centimétres 
an-dessus ef A gauche de Pombilic, mais on peut la pratiquer sans crainle de léser aucune artére 
importante au point d’élection de la ponclion d’ascite ou sur les 2/5 supérieurs de la ligne blanche 
sous-ombilicale. L’arlére épigastrique qui suit une ligne allant du milieu de l’arcade crurale a 
lombilic est prati ywement seule a craindre. La ponction sur la ligne blanche est quelquefois moins 
étanche en raison du petit nombre de plans suceessifs traversés, et le gaz file parfois dans le tissu 
cellulaire sous-cutané. Dans les cas pathologiques, la régle doit étre de ponctionner en dehors des 
zones de maiité du foie et de la rate, loin des zones d’adhérences et des tumeurs cliniquement 
prévues. 

L’anesthésie locale Concomitante est en général inutile. Chez les sujets pusillanimes, on pourra 
faire au préalable une anesthésie locale plan par plan avec une fine aiguille. 

La ponction elle-méme doit se faire en 2 temps bien distincts : 


Premier temps : Ponction de la peau trés oblique, langentiellement a Ja paroi avec le trocart 
pointu. 

Second temps : Substitution du stylet mousse, ponclion verticale, progressive el lente du 
fascia transversalis et du péritoine. Un claquement comparable a celui d’un lambour crevé annonce 
que nous avons pénétré dans la cavileé. 

La canule étant en place, on la relie immédialement a l'appareil a insufflation, La pénétration 
des premiéres bulles de gaz est quelquefois malaisée; il faut alors relirer légérement la canule 
dont lextrémité était obturée par contact avee un viscére queleonque. D’une facon générale, tout 
obstacle 4 lintroduction du gaz (canule bouchée, canule restée dans le muscle) se traduit par une 
dénivellation manométrique exagérée. Tout se passe-t-il au coutraire bien, sous une dénivellation 
manométrique faible, on voit le liquide monter lentement dans le flacon gradué, et aussildt que 
quelques centimétres cubes de gaz sont injectés, le niveau du manomeétre oscille synchroniquemer t 
auc mouvements respiratoires. La constatation de ces oscillations synchrones indique que le gaz 
pénétre bien dans la cavilé péritonéale. Un autre signe plus tardif est donné par la disparition 
de la matité hépatique qui se produit au bout de 500 centimélres cubes environ. 

L’insulflation doit se faire lentement et sous faible pression, 15 cenlimétres d’eau environ. II 
convient d'augmenter légérement la vitesse avec le CO? qui est irés rapidement résorbable. Si l’on 
étudie le sujet, on constate que celui-ci respire normalement; il n’y a jamais ni douleur, ni shock 
queiconque au cours de lopéretion. M. Brodin a décrit, dans le service de M. le prof. Chauffard, 
un ralentissement du pouls au cours de l'insufflation qui serait di a un phénoméne réflexe : réflexe 
abdomino-cardiaque. 

La quantilé de gaz voulue étant atleinte (2 litres 4 2 lilres 1/2 environ), si l'on étudie la pression 
abdominale avec le manometre, on peul constater, fail important, que celle-ci, au boul de quelques 


4 
| 
« 
3 


Le pneumoperitoine en radiodiagnostic, 4o3 


minules, revient sensiblement a la pression atmosphérique. Elle varie entre 1,2 ou 5 centimétres d’eau. 
Cetle importante constatation explique que les accidents réflexes n’aient jamais été vus et que 
Vinsufflation ne soit pas douloureuse. 


TECHNIQUE DE L’EXAMEN 


Sous la pression légére des molécules gazeuses, la séreuse péritonéale s'est déplissée, les 
feuillets péritonéaux se sont clivés. Les viscéres n’¢tant plus maintenus par la pression atmosphé- 
rique, mais, appelés parla pesanteur, ont pu quitter leur loges et tendre leurs mésos ou leurs liga- 
ments. Nous concevons alors que les organes ainsi dissociés apparaissent sur l’écran sous forme 
d’ombres isolées baignant dans une atmosphére lumineuse. Mais pour les bien mettre en évidence 
il faut prendre la position de choix et la meilleure incidence, provoquer laction de la pesanteur 
ou de la pression en variant l’attitude. C’est pourquoi la méthode du P. P. est avant tout une 
méthode radioscopique. Elle permet de modifier sous le controle de Vécran la statique des 
organes, de varier leurs contacts et rapports réciproques, de faire apparaitre ainsi des images nou- 
velles. Ce qui ne pouvait étre vu sous une incidence peut apparaitre dans une autre position, car la 
chute de Vorgane vers une région’ plus 
basse aura permis de découvrir un seg- 
ment jusque-la caché, C’est done en pas- 
sant successivement un organe donné 
sous des incidences variées, en en faisant 
en quelque sorte le tour, que nous par- 
viendrons a en préciser les contours et a 
en déceler les anomalies. 

Il faut dans ces recherches procéder 
avec méthode et patience, ne point se 
hater de conclure sur un seul aspect. 

Nous pratiquons habitueHement de la 
facon suivante : Le sujet est d’abord placé 
dans le décubitus dorsal, Vampoule étant 
sous la table. Dans cette position, lexa- 
men donne souvent peu de renseigne- 
ments. Le foie et la rate restent, en effet, 
calés dans leurs loges diaphragmatiques 
respectives. Les anses inteslinales restent 
plaquées contre la paroi abdominale pos- 
térieure cachant les reins. Le gaz occupe 
la partie antérieure de la cavité et couvre 
d'une nappe uniforme ces divers organes; 
seul le bord hépatique avec parfois son 
bourgeon vésiculaire tranche nettement 
sur cette clarté diffuse. 

La position de décubitus abdominal 
dans laquelle nous mettons ensuite le 
sujet va par contre nous donner une excel- 
lente vue d’ensemble. C’est la position de 
choix. Les viscéres sollicités par la pesan- 
teur vont ménager des espaces vides que Fig. 1. — Décubitus abdominal. Plose du rein droit. 
le gaz refoulé par la compression abdo- 
minale comblera immédiatement. C'est ainsi que le foie el la rate décollés de leurs loges vont appa- 
‘aire dans la clarté gazeuse. Les reins se dessinent également avec la plus grande netteté, pro- 
longés par l’ombre oblique et rabanée des psoas (fig. 1). 

Celle premiére série d’exploration doit étre complétée en utilisant la projection des ombres sur 
un plan vertical (¢cran vertical, rayon normal horizontal). Nous disposons soit d’un chassis porte- 
ampoule de modéle courant, soit d'un pied support destinés l'un ou l'autre 4 permettre le dépla- 
cement du tube dans le plan vertical. Le sujet est examiné couché sur une table, placée dans le sens 
de la longueur devant le chassis ou le pied-support. Nous l'observons dans le décubitus dorsal. Nous 
orientons ampoule vers labdomen de fagon que les rayons le traversent flane l'autre. 
L’écran est placé soit contre le coté droit, soit contre le coté gauche. 

On est aussitot frappé par la vive clarté de la cavilé abdominale, limitée en haut par le contour 
de la paroi. Nous obseryons Vombre du foie dont la face superieure est décollée de la coupole dia- 
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phragmatique. Delimage du foie a la paroi abdominale antérieure, nous voyons s’élever une ombre 
légére, qui répond au ligament falciforme et au ligament ombilical. Nous distinguons également fort 
netlement les anses gréles pelotonnées et animées de mouvements. 

Placant ensuite le sujet dans le décubitus latéral droit, la rate apparait décollée de sa loge, 
séparée du diaphragme gauche finement dessiné, et le bord externe du rein gauche est également 
bien net. 

Dans le décubilus latéral gauche, nous voyons séparée du déme diaphragmatique la face supé- 
rieure du foie. Nous pouvons en étudier en particulier la région externe. Sous le foie, le bord 
externe du rein droit est généralement net, mais le péle supérieur se confond avec l’ombre hépa- 
tique. 
On passe en dernier lieu & Vexamen dans la station debout : En vue frontale, le foie abaissé 
apparait largement décollé de la coupole diaphragmatique retenu par le ligament suspenseur, il 
cache le plus souvent le rein droit. La rate est aussi bien dégagée; elle montre ses rapports avec 
le pole supérieur du rein gauche qui se distingue assez nettement. Les ligaments phréno-coliques 
gauche et droit sont aussi bien visibles. 


ETUDE DES VISCERES ABDOMINAUX 


Les reins. — Les renseignements fournis pour l’exploration radiologique habituelle des reins 
sont souvent fort incomplets. L’image rénale d’une part n’apparait en totalité ou en partie que dans 

75 pour 100 des cas environ. D’autre part, le document radiographique est un document mort, dif- 

ficilement capable de nous renseigner exactement sur la mobilité, le volume vrai ou les défor- 

mations de lorgane considéré, i 

A l'aide du pneumopéritoine, les reins apparaissent a l’écran fluorescent avec une nettelé par- 
faite. Ce n’est plus ici une ombre légére, souvent douteuse, c’est une image opaque, indiscutable, 
qui apparait. Les contours du rein ont, dés le premier regard, la méme précision que l’ombre du 
coeur sur la transparence pulmonaire; nous pouvons en suivre les déplacements, en étudier la sur- 
face, observer sous une série d'incidences pour en déterminer exactement les dimensions et en des- 
siner les contours. Celle vue précise des reins permet d’en faire la projection orthogonale avec 
aulant de précision que pour le coeur. L’orthodiagramme des reins peut se faire dans les diverses 
positions d’examen que nous avons décrites. Nous le prenons le plus fréquemment dans les posi- 
tions du décubitus abdominal, soit ventro-dorsal, soit oblique. Le pole inférieur, assez fortement 
porté en dehors, est le plus apparent; le pdle supérieur, porté en dedans, est plus difficilement 
visible. Il faut bien s’assurer de son ombre en déterminant une légére rotation du trone dans la 
position oblique postérieure correspondant au rein observé. 

Le bord interne est souvent indistinct. Ce glissement du bord interne et du pole supérieur du 
rein est di a ce que ce dernier nest plus aussi bien immobilisé dans sa loge par la pression de la 
sangle abdominale, ce qui explique que l'image rénale apparait souvent plus rapprochée de la 
colonne vertébrale que dans les radiographies ordinaires en position dorsale et que le contour 
interne du rein ne soit guére visible. 

Le tracé des contours du rein en position dorsale nous donne une figure elliptique dont on 
peut aisément mesurer le grand axe et le petit axe. La détermination exacte des pdles permet de 
connaitre leur distance a la ligne médiane et de délerminer d'une maniére précise les déplacements 
du rein el leur degré, ainsi que ses rapports anormaux. La radioscuopie permet encore de localiser 
dans une certaine mesure les points douloureux; elle peut aider enfin & situer !ombre d'un calcul. 

L’examen des reins par P. P. nous donnera donc une foule de renseignements qui viendront 
étayer le diagnoslic clinique. Disons cependant que les affections parenchymateuses qui ne modifient 
pas sensiblement le volume et les contours du rein, en particulier les néphrites, seront difficilement 
reconnues. Il arrive en effel souvent que l’'atrophie rénale, qui porte sur l’écorce, soit masquée par 
le développement apparent du bassinet et de la graisse qui Pentoure. Mais la radioscopie nous 
montre trés nettement des irrégularités de la surface et les kysles corticaux qui l'accompagnent 
si souvent. 

Les hydronéphroses donnent des ombres anormalement agrandies, @ contours lisses et 
réguliers. 

Les tumeurs des reins créent également des opacilés étendues. Mais, contrairement aux hydro- 
néphroses, ’ombre est irréguliére et comme souvent il s’agit de tumeurs bosselées, on voit des 
contours dopacilés inégales, situées sur plusieurs plans et donnant a limage un aspect vallonné. 

La maladie polykystique du rein fait apparaitre une ombre agrandie, avec le plus souvent des 
inégalités de contours en segment de sphére. 

Le diagnostic différentiel des tumeurs rénales, en particulier celles du rein gauche, nécessite 
souvent une recherche minutieuse des plans de clivage. C'est ainsi que dans plusieurs cas ot le 
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pole supérieur du rein restait confondu avec lombre de la rate, nous ne sommes parvenus a 
lisoler qu’en placant le malade en décubitus latéral droit, !ampoule centrée sur la région gauche 
de labdomen, le sujet élant légérement renversé en arriére en position oblique postérieure gauche. 


Le foie. — Parmi les viscéres pleins de abdomen, le foie est un des mieux connus du radio- 
diagnostic clinique. En effet la face supérieure du foie tranchant sur la clarté pulmonaire est placée 
dans des conditions naturelles favorables 4 son étude. La face inférieure et le bord antérieur 
normalement peu visibles peuvent par linsufflation gastrique et colique étre assez bien éludiés. 
Néanmoins la face supérieure impose pour étre bien vue une clarté absolue de la base pulmonaire 
et parfois il est difficile de décider ce qui appartient au foie ou au poumon. D’autre part, le célon 
insufflé montre incomplétement les sinuosités du bord inférieur et on a rarement la chance de 
pouvoir y suivre les échancrures décrites par les anatomistes ou lombre dune vésicule distendue. 

L’insufflation intrapéritonéale permet la vision directe de la face supérieure, lexploration 
de la face inférieure, du bord antérieur et assez souvent de la vésicule. 

La face supérieure et la face externe peuvent bien étre étudiées dans la position du décubitus 
ventral, du décubitus latéral et surtout dans la position debout ot le décollement entre la coupole 
diaphragmalique et le foie peut atteindre 8 4 10 centimétres suivant le degré de ptose et d’anté- 
version de lorgane. En position frontale les fibres du ligament falciforme tendues sont souvent 
bien visibles. En placant le sajet en oblique poslérieure droite, la veine cave apparailt au-dessus 
du foie comme un ruban sombre bien isolé de l!ombre de la colonne vertébrale. 

Le bord antérieur du foie sera étudié en position dorsale; et souvent, dans la clarté de l’ab- 
domen, nous pouvons apercevoir la sallie de la vésicule. 

Dans le méme décubilus, mais avec incidence latéro-latérale des rayons, les anomalies du bord 
antérieur ou quelquefois la vésicule pourront étre décelées. 

Dans la station debout le bord antérieur trés abaissé, trés oblique, est presque vertical. Bien 
visible dans sa partie droite, il perd de sa netteté dans la région médiane pour devenir plus net 
au niveau du lobe gauche dégagé de l’ombre ventriculaire. Pour en avoir une vue compleéte, il 
est nécessaire de mettre le sujet en position oblique soit postérieure droite, soit antérieure gauche 
qui dégagent le foie des ombres postérieures; nous obtenons aussi du méme coup une bonne vue 
de la face inférieure du foie que nous prenons d’enfilade. Nous pouvons délimiter ainsi une zone 
de clarté triangulaire limitée en haut par la face inférieure du foie, en arriére par 'ombre du rein 
droit et de la colonne vertébrale, en avant par la paroi abdominale antérieure. Dans cette zone 
lumineuse se détache en arriére assez souvent le lobule de Spiegel, en avant la vésicule. Mais 
la bonne visibilité de cette région dépend du degré de ptose ou de déformation du foie qui, trés 
plastique, retenu seulement par quelques points de sa surface, tend a se plaquer contre la paroi 
abdominale postérieure contre le rein droit en réduisant le plan de clivage. Par contre, lorsque 
le foie reste fixé dans sa loge par des adhérences la face inférieure et le bord antérieur sont beau- 
coup plus facilement explorables. 

Les changements de position, de volume, de forme, les irrégularités de surfaces constatées au 
cours d’un P. P. pourront étre d’un grand secours dans le diagnostic des affections hépatiques. 

Les sillons, les empreintes costales, les déformations de la surface hépatique apparaissent 
souvent avec la plus grande netteté. D'une facon générale les foies de volume normal qui se 
décollent et se déforment facilement, qui sont de contours nets, a bord antérieur tranchant, sont le 
plus souvent sains. Par contre les foies indéformables qui descendent en bloc ou restent adhérents, 
dont les contours sont mousses ou irréguliers sont pathologiques. 

L’étude attentive de la surface d’un foie atrophique a pu nous montrer des irrégularilés, des 
granulations, traductions radiologiques du foie clouté de ia cirrhose de Laennec. 

Les foies ficelés au cours de la syphilis hépatique ou de la tuberculose peuvent élre également 
diagnostiqués. Nous avons vu avec M. Ribadeau-Dumas un cancer secondaire a un néoplasme 
de l’'estomac se manifester, par l’existence sur la face externe du foie, de petites saillies ombiliquées 
ressemblant a des furoncules. Au cours de ces affections le foie contracte assez souvent des adhé- 
rences plus ou moins complétes avee sa loge, ce qui voile ses contours et géne l'interprétation. 
C’est surtout pour le diagnostic des kystes hydatiques que le P. P. peut donner des renseignements 
précieux. Les kystes a développement supérieur donnent lieu a une déformation assez caracté- 
ristique du dome hépatique et sont facilement reconnus par la simple radioscopie; mais parfois 
le diagnostic avec une tumeur ou un kyste hydatique du poumon reste difficile. Dans ce cas le 
clivage gazeux en l’absence d’adhérence, montrant netlement ce qui appartient au foie ou au 
poumon, lévera tous les doutes. 

De méme arriverons-nous 4 localiser soit directement, soit par exclusion, le siége d'une tumeur 
kystique sous-hépatique. La recherche des abcés du foie par P. P. devra étre faite avee grande 
prudence et on évitera ici examen dans la position debout. 


Fig. 2. — Vésicule biliaire en position oblique postérieure droite. 
(Station debout.) 


Fig. 5. — RateTdans le décubitus abdominal. 
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La vésicule biliaire. — Ainsi que nous l’avons dit la vésicule biliaire peut étre découverte 
assez fréquemment, environ 40 a 50°, des cas a l'aide du pneumopéritoine; la position de choix est 
la station debout et Vincidence oblique antérievre gauche et surtout oblique poslérieure droite (fig. 2). On 


comprend que sous cetle incidence il ne soit 
pas nécessaire qu'une vésicule dépasse le bord 
inférieur pour étre visible, que méme en retrait 
elle puisse décelée. D ailleurs son ombre 
peul é¢tre précisée avec cerlitude en recher- 
chant le frémissement particulier dont on 
parvient & Vanimer en secouant transversale- 
ment le sujet. Ce mouvement pendulaire ana- 
logue a celui d’un battant de cloche est tout a 
fait caractéristique d'une vésicule battant dans 
le vide. 

L’étude de la vésicule doit étre complétée 
par l’examen dans les positions de décubitus. 
Nous insisterons en particulier sur l’impor- 
tance du décubitus dorsal avec incidences 
latéro-latérales pour l'étude des adhérences. 

Side la périhépatite fixe la face convexe 
du foie dans sa loge diaphragmatique, la vési- 
cule est généralement plus facile 4 voir que 
lorsque le foie est basculé. Cependant cer- 
taines grosses vésicules rigides peuvent ¢tre 
vues en dehors de toute adhérence et malgré 
cet abaissement du foie. Mais si parfois de la 
péricholécystite fait adhérer la vésicule a la 


paroi abdominale antérieure et la fail apparaitre dans la clarté abdominale, il est malheureuse- 
ment beaucoup de cas ow cette péricholécystite empate toute la région et rend difficile un dia- 


gnostic précis. Pourlarecherche 
des calculs, le P. P. ne nous 
semble pas devoir apporter 
beaucoup de précision. En effet, 
si la présence de gaz dans l’ab- 
domen augmente les contrastes 
enlre deux viscéres voisins, en 
déterminant des espaces libres, 
si elle en rend visibles les con- 
tours qui échapperaient jusque- 
la en diminuant la densité du 
milieu autour d’eux, elle ne mo- 
difie pas, 4 proprement parler, 
la transparence d'un organe de 
structure homogéne. Par con- 
séquent une vésicule libre rem- 
plie de bile contenant un catcul 
de choleslérine pure apparaitra 
sur la plaque avec une teinte 
uniforme et il sera impossible 
de différencier ce qui appartient 
a la lithiase. 


La rate. — Si la rate est 
assez fréquemment mise en évi- 
dence par les procédés radiolo- 
giques ordinaires, les données 
qui nous sont fournies sont gé- 
néralement incompleétes et, sans 
conteste, cet organe est celui 


qui béné¢ficie le plus du P. P. Dans le décubitus ventral, l}ombre de la rate apparail en totalité enve- 
loppée de toute part par le gaz, fortement décollée du diaphragme, reliée, 4 son pédicule comme 
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un fruit & une branche; elle apparait de champ offrant ’aspect d’un croissant ou souvent d'un 
champignon. Dirigée obliquement, elle vient coiffer le contour supéro-externe du rein gauche 
dont elle reste cependant séparée par un plan de clivage (fig. 5). 

Le P. P. rend compte des augmentations de volume, des déformations, des adhérences. Il nous 
a été plusieurs fois dun secours précieux pour déterminer la nature d’une tumeur de Vhypo- 
chondre gauche que nous avons pu rattacher grace a lui a une splénomégalie. 

L’examen simultané du fvie et de la rate peut aussi faire aboutir le diagaostic A un syndrome 
hépato-splénique : (cirrhose, maladie de Banti, paludisme), enfin les déformations kystiques de sa 
périphérie, les abcés, les cancers secondaires peuvent étre décelés avec une strelé jusquiici 
inconnue. 


Les organes pelviens. — Avec le P. P. le domaine du radio-diagnostic a pu s’agrandir sur un 
terrain jusqu’ici inexploré. En dehors des radiographies de foetus et des calcifications de fibromes, 
aucune image de lutérus ou de ses annexes n’était encore apparue sur l’écran ou la plaque photo- 
graphique. Goetze, Alessandrini et nous-méme avons ¢lé les premiers a obtenir ces images. 

Pour mettre en lumicre les organes pelviens, il faut mettre Je sujet dans une position d’examen 
telle quelle permette au gaz de s’accumuler dans la cavité pelvienne et de baigner les organes 
qu'elle contient. En théorie, la position de Trendelenboury, la femme couchée sur le dos ou mieux 
sur le ventre, réalise les conditions optima. En réalité, comme nous n’avons pas encore a notre 
disposition de table radiologique renversable, nous réalisons une incidence & peu prés analogue 
en utilisant la position génu-pectorale. Les anses intestinales peuvent ainsi s'accumuler dans la 
région sous-ombilicale, le petit bassin se vide d’organes; Putérus normal apparailt sur lécran en 
raccourci. On peut suivre assez facilement les ligaments larges et les trompes et souvent les 
ovaires. La vessie, si elle est incomplétement vidée, vient se projeter en avant de ces ombres. 

La position génu-pectorale est trés bien supportée par les malades. Le foie et la rate rentrés 
dans leur loge n’exercent aucune traction. 

Nous complétons cette vue par ’examen en décubitus latéral, le bassin étant ici trés surélevé 
(Trendelenbourg latéral). La chute des anses inteslinales dégage toute une moili¢ du bassin et per- 
inet d’étudier trompe et ovaire correspondants. On combinera avec fruit cet examen avec le toucher 
vaginal. Le palper et la vision directe sont donc ici d'un intérét évident. On comprend Vulilité que 
peut présenter le P. P. pour le diagnostic différentiel de certaines tumeurs : fibromes, kystes de 
lovaire, adhérences péritonéales avec fixation utérine, salpingites elles-mémes. 


Les adhérences péritonéales. — Tout un domaine de la pathologie abdominale échappait 
presque complétement jusquici a la radiologie : c'est celui des adhérences péritonéales. 

Avec le P. P. un champ d’exploration nouveau est apparu el il nous a été possible, en examinant 
Jes sujets en position de décubitus (incidence latéro-latérale), de déceler avec le P. P. des processus 
de péricholécystite (fig. 4), des adhérences ceecales, des brides péritonéales, des tumeurs épi- 
ploiques adhérentes & Ja paroi antérieure. De faibles quantités de liquide d’ascite, qu’aucun autre 
moyen n’eut pu déceler, sont apparues avec l'image caractéristique hydro-aérique. Nous avons 
méme observé ainsi, au cours de péritonites cloisonnées, des hydro-pneumo-périloines a étages. 

Les organes pleins, le péritoine, ne sont pas seuls a bénéficier de la nouvelle méthode. Des 
organes creux, estomac, colons, peuvent étre utilement examinés. La double insufflation permet 
d'étudier les modifications d’épaisseur des parois. Nous avons eu plusieurs fois l'occasion de pra- 
liquer cette méthode combinée et de bien mettre en évidence une tumeur de la petite courbure 
de lestomac et un cancer annulaire du colon transverse. 


Les tumeurs des parois. — Le diagnostic des tumeurs ou collections occupant les parois 
abdominales peut fréquemment bénéficier du P. P. Il est souvent difficile de préciser s'il s'agit ou 
non dune tuméfaction appartenant au tractus digestif. L’examen en décubitus dorsal avec inci- 
dences latéro-latérales mettra en évidence les tumeurs de la paroi abdominale antérieure, tandis 
que le décubitus latéral montrera les tumeurs occupant la région postérieure. Les collections 
ossifluentes, les sarcomes rétro-périlonéaux, certaines tumeurs, du pancréas pourront ainsi étre 
localisées. Nous nous arréterons plus spécialement sur les anévrismes de Vaorte ubdominale que 
nous avons particuli¢rement étudiés avec MM. Laubry et Ribadeau-Dumas. On sait combien le 
diagnostic de ces ectasies présente souvent en clinique des difficultés et peut préter a confusion 
avec une tumeur ou un organe accolé ou voisin de l’aorte et transmettant ses battlements. 

Ici, l'intérét du P. P. réside dans ce qu’on peut sur I’écran localiser assez exactement le si¢ge 
de la tumeur en variant les incidences, mais surtout que l’on peut observer les battements expansifs 
caractéristiques de l’eclasie. 

Les meilleures positions d’examen nous ont semblé étre le décubitus dorsal, le décubitus 
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Lucien Mallet. 


latéral droit avee incidence latéro-latérale et surtout le décubitus ventral avec méme incidence, 
le sujet reposant en pont suspendu sur deux billots. Cette derniére position donne un jour tout 
particulier sur les organes rétro-péritonéaux. Elle a lavantage de provoquer la chute des auses 
intestinales vers la paroi antérieure, de dégager ainsi un espace clair prévertébral ou des 
tumeurs ou collections dépendant de la paroi postérieure ou yoisines de la colonne vertébrale 
pourront venir se profiler. 


Critiques de la méthode. — A considérer le nombre d’affections qui ont pu étre révélées ou 
précisées par le P. P. on voit qu'une part considérable de la pathologie de l'abdomen rentre dans les 


. — Péricholécystite avec adhérence a la paroi abdominale anteérieure. 
Décubitus dorsal, incidence latéro-latérale. ) 


attributions diagnosliques de ce nouveau procédé, cette variété permet de constater, en méme 
temps, dune facon évidente Vinnocuité de la méthode. 

On a objecté a la technique du P. P. une foule d’arguments théoriques qui ne nous semblent 
pas devoir résister longtemps 4 l'analyse et qui d’autre part dans le domaine pratique ne se sont 
jamais trouvés justifiés, 

En procédant comme nous l’avons indiqué, aucun vaisseav tant soit peu important n’est a 
proximité du lieu de la ponction. La pénétration lente du péritoine avec le stylet mousse refoule 
l'anse intestinale sans la blesser. Nous avons essayé sur le cadavre de piquer lintestin en ponc- 
tionnant avec une certaine brusquerie, nous n'y sommes pas parvenus. Pour obtenir la perforation, 
il faut donner un véritable coup de poingon. En admettant méme que cette piqtre d'une anse 
immobilisée par adhérence se fut produite, elle ne serait pas dangeureuse. Des recherches 
expérimentales, des faits cliniques relevés dans les travaux de Vogt, de Jobert le démontrent. 
Guinard (traité Le Dentu-Delbet, Chapitre plaies de ’abdoinen), écrit : 

« Jélimine les piqdres fines, celles qui résultent de la ponction de Vintestin par une aiguille 
«ou un stylet trés mince, une aléne ou un trocart. En général, dés que instrument est retiré, 
« les tuniques intestinales se rapprochent et il ne reste aucune trace appréciable de Vaccident. La 
« cicatrisation est des plus rapide. » 

Lembolie gazeuse a aussi été objectée; c’est 14 un argument sans grande valeur. En employant 
loxygéne ou mieux le gaz carbonique, l'expérience montre que l'un et l'autre sont dissouts dans 
le sang ou éliminés avec une rapidité telle que des centaines de centimétres cubes ont pu étre 
injectés directement dans les veines sans amener aucun accident. Restent les accidents réflexes. 
Avec eux l'imprévu est la régle. L’intervention la plus anodine en apparence peut provoquer des 
accidents graves. Tout ce que nous pouvons dire, c’est que nous ne les avons jamais observés et, 
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Le pneumoperitoine en radiodiagnostic. 4og 


que le mieux pour s’en prémunir chez les sujets pusillanimes, est de recourir a l'injection de 
morphine préalable. 

L’objection la plus importante a emploi du P. P. est la dowleur quwil détermine chez certains 
sujets lorsqu’on les examine dans la position debout. L’emploi du gaz carbonique atténue 
considérablement la durée des phénoménes pénibles, surtout si l'on a le soin de commencer l’examen 
dans les positions de décubitus et de terminer par la station debout. En tous cas, le passage de la 
position couchée a la position assisse ou verticale sera faite progressivement ct avec ménagement. 
A la fin de lexploration, la plupart du temps, douleurs et tiraillements scapulaires ont disparu. 


Contre-indications. — Malgré ses nombreuses indications et son innocuité, le P. P. doit étre 
judicieusement appliqué et nous ne saurions trop insister sur Vimportance préalable d'un 
examen Clinique serré. 

La zone de ponction sera choisie, aprés avoir éliminé toute tumeur immédiatement sous- 
jacente. 

L’existence d’un mauvais état général empéchant un examen prolongé, des troubles respi- 
ratoires ou cardiaques marqués contre-indiquent l'emploi du P. P. Il en sera de méme au cours 
de la salpingite aigué, de l'appendicite, et de tous les états pathologiques aigus des organes 
abdominauy. 


Statistiques. — A l’appui de ces considérations concernant linnocuité et les indications du 
P. P. nous apportons le controle des faits. Sans nous arréter sur les statistiques étrangéres qui 
groupent plus de deux mille cas, nous signalerons les ndtres et celles qui ont élé aimablement 
fournies par MM. Ronneaux et Maingot. 

M. Maingot a praliqué environ 204 25 P. P. en employant avec CO? une technique extré- 
mement simplifiée. I] ne controle ni la pression, ni la quantité de gaz injeclé et sen rapporte 
uniquement aux sensations du sujet. Il a soin de faire une injection d’huile camphrée avant la 
ponction. 

M. Ronneaux a fait en employant notre technique 15 examens sans l’ombre d’inconvénient. 

Nous-méme avons exécuté a ce jour 140 insufflations toutes bien tolérées. 

Au cours de ces nombreuses insufflations faites pour des cas les plus divers, jamais aucun 
accident n’a été signalé. Contre toute critique plus ou moins spécieuse, nous avons au moins 
Péloquence des chiffres. 


Conclusions — Sans pouvoir étre taxé de partialité pour une méthode qui nous est chére, on 
ne peut contester que le pneumopéritoine permet un examen pour ainsi dire idéal des organes 
abdominaux. Celui qui a vu appliquer cette exploration et l’a comparée aux autres modes 
dinvestigation radiologique de abdomen reconnaitra de bonne foi lasupériorité du P. P. 

Aussi déplorons-nous que cette méthode ne soit pas vulgarisée. Il y a a cela, croyons-nous, 
un certain nombre de raisons : en dehors des objections théoriques auxquelles nous avons répondu, 
il existe parmi les radiologistes une certaine crainte ou répugnance a pratiquer la ponction de 
labdomen; cette opération de petite chirurgie n'est point dansleurs habitudes professionnelles, 

On reproche au P. P. d’étre une méthode compliquée, de nécessiter de longs examens en des 
positions bizarres et variées. Nous reconnaissons, en effet, que l’examen demande du temps, mais 
les renseignements en sont fructueux. Nous déplorons aussi que linsuffisance du matériel actuel 
nous empéche de déplacer rapidement les malades. Il est souhaitable qu'un constructeur 
établisse un modéle de table pivotante, analogue aux tables chirurgicales; nous gagnerions ainsi 
un temps considérable. 

Enfin les indications du P. P. sont souvent mal connues; on peut recourir facilement a lui 
dans les ascites aprés ponction en substituant le gaz au liquide: en plus d’un moyen diagnostic, 
Vintroduction du gaz peut avoir un effet bienfaisant. La facilité de Vintroduction des gaz dans 
l'abdomen fait entrevoir une nouvelle thérapeulique. 

Le diagnotic des tumeurs des hyponchondres aprés échec des autres moyens d investigation 
clinique ou radiologique pourra la plupart du temps étre posé d’une fagon absolue. Le P. P. 
mérite bien ici T’épithéte de laparatomie radiologique exploratrice, comme Va si bien dit 
M. Belot. 


NOTE DE PRATIQUE 


RADIOGRAPHIE DE LA V’ VERTEBRE LOMBAIRE 


Par J. GARCIN 


Il n'y a pas d'interprétation plus délicate que celle d'une épreuve radiographique 
de la V® vertébre lombaire. 

De trés nombreux travaux publiés dans ces derniéres années ont altiré l’altention 
sur la fréquence des lésions verlébrales et i] ne se passe pas de jour dans un service 


Fig. 1. — Radiographie de la V* vertébre lombaire. — Position du sujet, de la plaque et de l’ampoule. 


hospitalier un peu important sans que l'on ail a pratiquer une ou plusieurs radiographies 
de la région sacro-lombaire, pour mal de Pott, spondylose, lombarthrie, névrile scia- 


tique, arthrite sacro-iliaque, etc. 
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Radwgraphie de la vertebre lombatre. 


A chaque épreuve on se trouve aux prises avec les mémes difficullés dinterpré- 
tation : lésion pathologique, simple anomalie du squelette ou aspect anormal dt 4 un 
mauvais cliché? 

Une bonne interprétation n'est possible qu’avee une bonne épreuve. 

Il faut reconnaitre que la radiographie de face de la V’ verlébre lombaire prise 
daprés la technique classique donne une épreuve dont la lecture est & peu prés impos- 
sible. 

La plupart du temps la V° vertébre lombaire parail enfoncée entre les deux ailes 

iliaques, son bord supé- 
rieur est indistinct, son 
bord inférieur est invisible. 
Le corps vertébral présente 
une hauteur bien moindre 
que celle des autres ver- 
lébres. I] est trés souvent 
incliné et déformé latérale- 
ment, ses apophyses trans- 
verses sont au contact de 
los iliaque ou reposent sur 
les ailerons sacrés. 

Il n’en faut pas davan- 
tage pour faire conclure a 
des lésions diverses telles 
que: tassement, écrasement 
de la V° verltébre lombaire, 
mal de Pott, sacralisation, 
spondylose, ankylose, ete. 

Ces aspects anormaux, 
causes de nombreuses con- 
fusions, peuvent étre dus 


uniquement a Tensellure Fig. 2. — Radiographie de la V° lombaire. — 1, Lechnique habituelle. Corps vertebral 


déformé, diminué de hauteur, bord supérieur et bord inférieur indistinets. Apo- 


lombaire. physes transverses au contact des os iliaques. Aspect soudé des 4 et 5° verlébres. 


Par suile de cette dis- 
position analomique normale du squelette, la V° vertébre lombaire se trouve fortemeut 
inclinée en avant, disposée en quelque sorle en coin entre la 4° verlébre lombaire et le 
sacrum. 

Lorsque le sujel est couché sur la table, la projection de la V° lombaire au lieu 
d’étre normale a la plaque, comme pour les autres vertébres, est oblique, dot sa défor- 
mation apparente. 

Il suffit d’examiner un squelette pour s’en convaincre. 

Pour obltenir une bonne épreuve de la V° vertébre lombaire il faut que la radio- 
graphie soil prise sous une incidence telle que le plan transversal de celle verlébre soit 
perpendiculaire a la plaque. 

Il est généralement recommandé dans les ouvrages classiques, pour supprimer 
lensellure lombaire de soulever les jambes du sujet et de relever le thorax. Ge moyen 
est tout a fait insuffisant. 

La seule fagon d’y parvenir consiste 4 soulever le bassin. C'est du reste la technique 
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tique, arthrite sacro-iliaque, etc. 
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causes de nombreuses con- 
fusions, peuvent étre dus 


lombaire. 

Par suile de cette dis- 
position anatomique normale du squelette, la V° vertébre lombaire se trouve fortement 
inclinée en avant, disposée en quelque sorle en coin entre la 4° verlébre lombaire et le 
sacrum. 

Lorsque le sujet est couché sur la table, la projection de la V° lombaire au lieu 
d’étre normale a la plaque, comme pour les autres vertébres, est oblique, d’ou sa défor- 
mation apparente. 

Il suffit d’examiner un squelette pour s’en convaincre. 

Pour obltenir une bonne épreuve de la V° vertébre lombaire il faut que la radio- 
graphie soil prise sous une incidence telle que le plan transversal de cetle vertébre soit 
perpendiculaire a la plaque. 

Il est généralement recommandé dans les ouvrages classiques, pour supprimer 
lensellure lombaire de soulever les jambes du sujet et de relever le thorax. Ce moyen 
est tout a fait insuffisant. 

La seule fagon d’y parvenir consiste a soulever le bassin. C'est du reste la technique 


4i2 J. Garcin. — Radiographie de la vertébre lombaire. 


adoptée et préconisée par Marcel Galland de Berek('). Mais dans son application le pro- 
cédé indiqué par auteur a Vinconvénient déloigner le malade de la plaque et de nuire 
par conséquent a la nelteté de image. 

Nous préférons la technique suivante qui nous a donné de bien meilleurs résultats. 

Le malade. étant couché sur le dos, nous soulevons son bassin jusqu’a ce que la 
V* verlébre lombaire se présente normalement a la plaque. Dans la pratique ce résultat 
est obtenu lorsque le bas- 
sin se lrouve a 12 ou 15 cen- 
limétres, selon lensellure, 
au-dessus du plan horizon- 
tal de la table. 

Le bassin est main- 
tenu dans cette position a 
Taide de planches ou de 
coussins placés sous la ré- 
gion sacro-coccygienne. 

La plaque est alors 
glissée sous le malade et 
maintenue bien au contact 
de la région sacro-lombaire 
a Taide d'un petil coussin 
mis sous la plaque et en- 
foncé en coin dans l’angle 
quelle forme avec la table 
radiologique. 

Aulrement dit le mia- 
lade est mis dans la posi- 


tion obstétricale dite de 

Fig. 5. — Radiographie de la lombaire. 2. bassin surélevé, aspect normal Trendelenburg. repose 

tué par la plaque, faisant 

avec l’horizontale un angle de 22 degrés. Il n’y a plus qu’é centrer ampoule sur la 
verlébre lombaire. 

La compression de la région abdominale n'est pas indispensable. Par suite de lin- 
clinaison donnée au sujet, la masse inlestinale se porte d’elle-méme vers le diaphragme, 
libérant complétement les fosses iliaques. | 

L’épreuve radiographique obtenue ainsi est d'une netlelé parfaite et la V° verlébre 
lombaire dégagée du sacrum et des ailes iliaques se présente avec des contours bien déli- 
milés, qui rendent Vinterprétation de son image aussi simple que celle des autres 
verlébres. 


(‘) Mareel GaLtanp, de Berck. — La radiographie de face de la V° vertebre lombaire (Revue médicale fran- 
caise, Octobre 1920). 
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FAIT CLINIQUE 


SUR UNE VARIETE RARE DE LUXATION 
MEDIO-CARPIENNE EN AVANT" 


Par M. le DOUARRE 


La luxation antérieure du semi-lunaire (luxation dorsale du grand os, luxation sub-tolale 
du carpe rétro-lunaire...) est bien connue des chirurgiens et des radiologistes. 

Par contre le type inverse, luxation médio-carpienne en avant, n’a élé quexceplionnelle- 
ment observé. 

Dans leur rapport trés complet sur les traumatismes du carpe (XVIII Congrés de chirur- 
gie, 1919) Jeanne el Moucner qualifient 
cette luxalion, « d’excessivement rare ». 

in fait ces mémes auteurs n’en rap- 
portent que 5 observations : 

Gouttioup et Arcetin 1908. — Mov- 


cHET et VENNIN 1913. — Tanton 1915.— 
Moucnet 2 cas nouveaux 1918. — Corre 
1919. 


Le cas personnel que nous rapportons 
ici ne tire son inlérét que de sa rareté 
méme. Nous en bornerons d’ailleurs la 
relation aux seules conslatations radiolo- 
giques. 

A... blessé pendant la manoeuvre du 
débarquement d’un canon, main droite 
prise entre la piéce et une plaque de blin- 
dage. Large plaie contuse de la face dor- 
sale du poignet, gonflement considérable. 

L’examen clinique en dehors de 
l’épaississement anléro-postérieur du poi- 
gnet et de lintégrilé de la ligne bi-styloi- 
dienne ne permet aucune autre précision 
dans les détails de la Iésion trauma- 
lique. 

La radiographie montre : 

le L’absence de toute fracture ; Radiographie en position latérale (profil) 

2° De face: Une réduction de la hau- 
leur du massif carpien; ascension du scaphoide et des os de la 2° rangée. 

5° De profil: Un déplacement total en avant et en haut du scaphoide et de toute la 
deuxiéme rangée du carpe. Seuls le semi-lunaire el le pyramidal, reslés unis, prolongent le 
radius sur un plan postérieur (V. figure). 


Ce double examen est complété et confirmé par une stéréo-radiographie. Celle-ci permet 
de constaler que le pisiforme, difficilement appréciable de profil, a en réalité suivi le déplace- 
ment du carpe en avant. 

En résumé : 

Luxation médio-carpienne, partielle, en avant, dans laquelle le scaphoide et le pisiforme 
sont restés solidaires des os de la 2° rangée. 


(!) Observation rapportée A la Société de Chirurgie. le 2 février 1921, par M. Albert Mouchet. 
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SOCIETES SAVANTES 


RAPPORT SUR LES DANGERS DES RADIATIONS PENETRANTES 
ET LES MOYENS DE LES EVITER 


PRESENTE A LA SEANCE DU 7 JUIN 1921 Dr L’ACADEMIE DE MEDECINE 


Par M. ANDRE BROCA, rapporteur. 


— INTRODUCTION 


Les dangers bien connus des corps radioactifs et des rayons X ont altiré depuis quelque 
temps dune maniére spéciale l'attention du grand public, et ont provoqué des craintes injus- 
lifiées. L’\cadémie a été en particulier saisie de celle question par une note de M. le D' Bordier, 
Jui rappelant des accidents arrivés au Radium Institute de Londres, relatés par MM. Moltram et 
Clarke dans Archives of Radiology and Electrotherapy de décembre 1920, et dans les publi- 
cations du Radium Institute. M. Bordier parle également des dangers que peuvent causer aux 
radiologistes les rayons X de grande pénétration, actuellement employés en radiothérapie. 

Notre collégue M. Tuffier nous a entretenus de cas d'infécondité parfois observés; il nous a 
fait part également du résultat de son enquéte dans les divers centres de radium américains; il 
nous a montré que les précaulions prises en Amérique sont précisément celles que l'on prend 
en France el quelles se sont montrées jusqu ici suffisantes. 


1]. — EMANATION 


Rappelons que le radium émet constamment une émanation, qui est un gaz dont ona dé- 
terminé les propriélés, et des particules z, chargées d’électricilé positive qui, quand elles ont 
perdu leur charge, deviennent de hélium. L’émanation est un résidu de la molécule de radium 
désintégrée par le départ d’une particule z. L’émanation se transforme elle-méme de maniére a 
ce que la moitié en ail disparu au boul de 5,85 jours, pour former du radium A, Celui-ci se trans- 
forme en radium B, etc. jusqu'au polonium ou radium F. Chacun de ces corps émel en se désin- 
iégrant des rayons spéciaux 7, $ ou y, el la quantité de chacun de ces corps, existant quand le 
systéme tout enlier est en équilibre, est déterminée. 

On appelle curie la quantilé d’émanation en équilibre final avee | gramme de radium. 
Regaud et Debierne ont montré qu'un gramme de radium produit 7.5. 10° curie par heure. 
Quand ona privé un sel de radium de son émanation, par exemple par dissolution el pré- 
cipitation, il faut 50 jours environ pour qu'il reprenne son activilé normale, due a la présence 
des corps de sa famille en équilibre. 

Nous conclurons de |a que ’'émanation, gaz actif, se trouve loujours en présence du radium. 
Ce gaz ne Lraverse pas les parois solides, il se dissout dans les liquides cl se diffuse dans les gaz. 
Ce sont ses descendants qui donnent les rayons 8 el y seuls ulilisés dans les applications médi- 
cales. Les rayons y, de beaucoup les plus importants, sont dus aux radiums B et C. Le radium 
lui-méme et l'émanation, séparés de leurs descendants, n’émettent que des rayons «. que Lair 
méme absorbe rapidement. 

Une magistrale mise au point de la question a été faite ici méme le 24 mai dans la lecture 
de M. le D' Regaud. L’auteur, dont la grande expérience en ces matiéres fait autorilé, nous 
rappelle que lémanation, gaz inerle, ne peul agir par loxicilé proprement dile, et que son 
action ne peut élre due quaux rayonnements pénétrants qui lui sont liés. Ceux-ci p+ peuvent 
atleindre une valeur notable que par une aclion prolongée dune almosphére cha ‘e d’é 
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nation, car un animal qui en regoit 20 millicuries, dose déja considérable, ne présente plus, au 
bout de quelques heures, aucun signe de radioactivilé. L’émanation est un gaz, qui se dégage 
dans l'atmosphére quand sa tension partielle est convenable. Seule la portion qui s’est détruite 
dans l’organisme pendant le séjour qu'elle y a fail laisse des radiums A B CD, ete., qui con- 
tinuent a émettre leurs radiations caracléristiques. 

L’émanation ne peut done étre dangereuse quen milieu confiné, et ceci nous montre qu'il 
n’y a lieu de nous en occuper que dans le cas du personnel qui manipule ce dangereux corps 
au Laboratoire, spécialement dans la charge des tubes actuellement d'un usage courant. Le 
personnel qui applique soit les préparations de radium, soil les tubes d’émanation aux malades, 
ne peul étre soumis a son action directe, car elle ne traverse pas les parois solides. 

Nous ne connaissons pas d’exemple d’accidents immédiats ou méme a courte échéance dus 
a l’émanation. Rien de comparable en ce cas au mal des radiations pénetrantes de Béclere, et 
cependant I’émanalion est employée dans les émanatoriums a des doses élevées, el pour le plus 
grand profit des rhumatisants et des goutleux. His, Teissier et Rebattu, entre autres, emploient 
de lair chargé de 108 curie par litre. Noorden et Falla ont employé jusqu’a environ 10-° curie 
par litre. Dans le premier cas, un Lrailement moyen comprend 40 a 50 séances de deux heures, 
a deux par jour, et les malades ont quelquefois subi avec profit trois séries de séances. 

Pour fournir l’émanation qui porte a cetle teneur l’air d’une salle de 200 métres cubes bien 
close, il faut que la quantité énorme de 1 gramme de radium-élément travaille pendant un 
quart @heure. 

Cerles, nous ne pouvons penser, juslement parce que celte dose a une valeur théralipeu- 
tique, qu’on pourrait en prolonger longtemps l’'action; nous sommes méme certains que, a dose 
beaucoup plus faible, la prolongation du traitement serail déja dangereuse, car on sail par les 
travaux de Mottram et Russ, de Regaud et Ferroux, que des effels plus considérables sont 
oblenus par une méme quanlilé d'action due a une faible activité longlemps prolongéc, que 
par une forte activilé durant un temps plus court. 

Mais il y a a cela une limile, comme 4 toutes les actions physiologiques ou médicamen- 
teuses : il ya, comme partoul, un seuil. Nous sommes certains de lexistence de ce seuil, car il 
y a souvent, peul-étre Loujours, de l’émanation dans l’air que nous respirons, en particulier au 
voisinage de certaines sources minérales, et ces conlrées sont habitées par des populations 
florissantes; beaucoup de malades méme y vont rétablir leur santé. 

Avec la production lente de l’émanation, et les phénoménes de la diffusion des gaz et de 
leur brassage, on peut se rendre compte de la pelitesse des teneurs en émanation de l’atmo- 
sphére aulour d’un gramme de radium a lair libre. Celui-ci produit 7,5-10~ curie par heure. Si 
nous admettons que pendant une heure toule l’émanation soil maintenue dans un rayon de 
100 métres environ, ce qui correspond 4 une demi-sphére de 2,10° métres cubes environ, on 
lrouvera 5,10~ curie par litre, ce qui est le dix-milliéme de la dose thérapeutique la plus faible 
employée, Et il est probable qu’a lair libre, la teneur serait bien plus faible que ce que nous 
venons ‘de calculer. Des expériences seraient a faire sur ce sujet. 

Cette étude rapide nous améne a conclure, comme M. Regaud, que quand un danger 
comme celui de I’émanation est bien connu, il est conjuré. Il suffit dans le cas qui nous occupe 
d’avoir une bonne ventilation des locaux. C'est une précaution prise dans les Instituts de radium. 

En ce qui concerne les voisins, avec les quantilés de radium actuellement existantes, il ne 
saurail étre question d’avoir une crainte quelconque de voir la teneur normale de l’air en éma- 
nation modifiée d'une maniére sensible méme a quelques dizaines de métres du laboratoire. 

Bien plus, peut-¢tre pouvons-nous émettre celle hypothése, que la tres petite quantité 
d’émanalion qui se manifeste souvent dans l’air ambiant est un élément ulile a notre vie, peut- 
étre méme indispensable, 

Ne voyons-nous pas, dans les expériences d’Aubertin et Delamarre, une hyperleucocytose 
pour les faibles doses de rayons X, cas particulier de cette loi générale qui veut que lorsqu’une 
énergie se dépense sur une cellule, elle commence par exciler son fonctionnement normal, avant 
de produire, lorsque son intensilé est assez grande, la destruction du tissu ou son arrét de 
fonctionnement? Loi générale de Lous les anesthésiques el des excilants chimiques, mécaniques 
ou électriques. Mottram et Clarke n'ont pas vérifié ceci dans leurs premiéres expériences sur le 

n,m: la chose dans ce dernier cas doil élre reprise. 


416 A. Broca. — Rapport sur les dangers des radiations 


Nous nedevrions pas nous étonner de voir un jour démontrée l'ulilité d'une dose trés faible 
d’émanation en régime permanent. 

I] ne saurail étre question, avec les quantilés de radium actuellement existantes, de classer 
les Instituts de radium dans les industries insalubres, car le personnel, peu nombreux, y est 
parfaitement surveillé, et les précaulions sont bien prises. Quant aux voisins, ils n’ont rien a 
craindre, répétons-le une fois de plus. 


11]. — DANGERS DES RADIATIONS PENETRANTES POUR LES MANIPULATEURS 
DE LABORATOIRE. — MOYENS DE PROTECTION 


Etudions maintenant les désordres produits par les radiations pénétrantes des descendants 
du radium ou celles du tube 4 rayons X, dangers signalés de nouveau dans ces derniers temps. 

Rappelons a grands traits les genres de lésions observés, aprés exposition aux radiations 
pénétrantes. 

Tout le monde connail la radiodermite aigué, et la bien plus grave « main de Réntgen ». 
Tout le monde connait également les actions des fortes doses sur les glandes génilales. On 
connait encore l'action des rayons du radium sur le sang et les organes hématopoiétique. Pour 
les rayons X, Aubertin et Beaujard ont vu la leucopénie aprés application de rayons X. Pour le 
radium, méme observation par les travaux de Curie, Bouchard et Balthazard, d’Aubertin et 
Delamare, ces derniers auteurs ayant vu une hyperleucocylose pour les faibles irradiations. 

Dans le cas du radium, a cdté des radiumdermites aigués, on a observé parfois des lésions 
chroniques analogues 4 la main de Réntgen, mais beaucoup moins graves et beaucoup plus 
rares. 

Actuellement, on observe sur le personnel des Instituts de radium des choses analogues 
aux lésions chroniques des rayons X, el se manifestant par des symptomes généraux. Les 
observateurs, Gudzent et Halberstoeter, Mottram et Clarke ont vu, comme dans les actions mas- 
sives, importante leucopénie des sujets exposés 4 ces aclions trés lentes. Les derniers auteurs 
sont en train d’étudier l'action du repos sur ce symptOme, qui semble bien choisi pour doser en 
quelque sorte l'état du sujet. Une observation longue est encore nécessaire pour tirer des con- 
clusions fermes. I] semble cependant que l’évolution de cette maladie est moins impiloyable 
dans les conditions actuelles que celle des lésions chroniques par les rayons X. 

A l'Institut du Radium de Paris, on impose au personnel du Jaboratoire un examen pério- 
dique du sang, et on lui donne les vacances nécessaires pour le mainlien de sa santé; ces pré- 
caulions se sont montrées jusqu’ici suffisantes. Elles sont les mémes que celles qui sont prises 
en Amérique el que nous a signalées M. Tuffier. 

Tels sont les faits en raccourci. 

Pour éviter les cas graves sur lesquels notre attention a été appelée, il suffit de prendre les 
précautions élémentaires indiquées par M. Regaud dans son rapport : 1° ne jamais toucher un 
tube radio-actif autrement qu’avec des pinces, de maniére a protéger les mains de l’opérateur 
en profitant de l'affaiblissement de la radiation en raison inverse du carré de la distance; 

2° Pour protéger les organes profonds contre les actions 4 longue échéance, employer la 
lable de Félix, de l'Institut du Radium, oii un écran de plomb de plusieurs centimétres d’épais- 
seur, garni de bois, prolége le sujet, par le plomb contre les radiations trés pénétrantes, par le 
bois contre les radiations secondaires du plomb. 


1V. — PROTECTION DU PERSONNEL MEDICAL ET DES VOISINS 


Laissons de coté maintenant les manipulateurs du radium pour nous occuper de la question 
de la prolection des opérateurs et des voisins. Nos conclusions seront netles. 

l° Les opérateurs qui n’ont pas élé touchés dans la période héroique du début des appli- 
calions des radiations pénétrantes, el qui savent se servir des moyens de protection actuels, 
sont a labri du danger; 
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2’ Les dangers des voisins ne se sont jamais manisfeslés encore ct si, dans certains cas, on 
peul peut-élre songer a leur existence possible, il est extrémement facile de les éviter. I] 
suffira, par exemple, de ne pas placer un lit de malade chronique a l’élage en dessous d'un 
tube de radiothérapie de 40 c. d’étincelle et juste dans le faisceau utile. I] est bien probable que 
cela ne ferait rien, mais il vaut peut-élre mieux ne pas chercher a s’en assurer sur homme. 
L’étude pourrait étre faile sur des animaux. 

Actuellement, on n/a pas le droit demployer un tube 4 rayon X en dehors d’une cupule 
absorbante, et sans limiter le faisceau au strict minimum par un diaphragme ou limitateur 
convenable, comme nous I'a le premier enseigné Béclére. Ceci ne serail pas encore suffisant 
dans les longues séances de radioth¢rapie profonde, ott on emploie des rayons tres pénétrants, 
qui lraversent en quantilé appréciable les cupules protectrices les meilleures el méme les écrans 
de plomb de quelques millimétres. Mais, dans ce cas, la loi du carré des distances nous permet 
de nous meltre complétement a labri en nous éloignant 4 quelques métres. Pour le radium, 
avec les doses actuelles, l’éloignement n’a pas besoin d’étre méme aussi grand. 


L’observation de tous les radiologistes modernes suffil pour établir ce qui précéde. 

Nous pouvons disculer cette question par les principes mémes que nous avons employés 
en parlant de l’émanation, Il y a certainement un seuil d'action pour les radiations pénétrantes, 
comme pour toutes les formes de l’énergie, el celte vue de lesprit est confirmée par le fait que 
nous vivons constamment dans une radiation pénétrante trés faible, appelée la radiation péné- 
trante de l’'atmosphére et due problablement, pour la plus grande partie, 4 l’émanation et a ses 
descendants présents presque loujours dans lair. 

De nombreux travaux existent sur celle radiation; comme la valeur numérique de celle-ci 
nous donne une base de raisonnement par l’élablissement d'une limite inférieure de laction 
nocive, nous allons donner sur ce sujet quelques indications. ~ 

Quand on charge un électroscope dont le conducteur isolé muni d'une feuille d’or est 
entiérement enlouré d'un conducteur métallique creux, la feuille d’or est absolument a Vabri 
des ions de l'atmosphére; elle ne peul é¢tre déchargée que par les ions produits dans lintérieur 
du conducteur creux par les radiations pénétrantes qui ont pénétré le métal. 

Dans mon laboratoire, jobserve toujours avec mon ¢lectroscope habituel un courant de 
décharge de 2.107 & 5.10- ampéres sous laction de Ja radiation pénétrante de l’atmosphére 
toule seule. Ceci correspond au passage de ma feuille d’or de la division 80 a la division 75 en 
4 minules ou 6 minules. 

Avec un tube Coolidge dans sa cupule, visible depuis l’électroscope, celui-ci élant situé a 
550, le tube débitant 2 millis sous 16 centimétres d’élincelle équivalente, le courant de 
décharge est en moyenne de 5.10-" ampéres, c’est une valeur qui se trouve fréquemment dans 
certaines almosphéres naturelles. 

Quand on fait l’expérience 4 la méme distance avec interposition d'un mur de 40 centi- 
métres, on ne peut plus mesurer de différence bien sensible entre la décharge par la radiation 
pénétrante de l'at.nosphére seule et celle qui est produite en lui ajoutant la radiation du tube. 

Si on observe dans les mémes condilions une action pholographique plus intense avec les 
rayons du tube qu’avec la radialion pénétrante de l’atmosphére, c'est problablement parce que 
celle-ci est beaucoup plus pénélrante encore que celle du tube. Ce sont problablement en effet 
des rayons y, qui, comme on le sail, impressionnent moins la plaque pholographique que les 
rayons de période plus longue. 

L’aclion pholographique de la radiation pénélrante existe cependant, car les vieilles 
plaques sont toujours voilees, surtout dans les environs des sources radioaclives, el que les 
impressions produites par des masses métalliques placées sur les plaques semblent devoir 
s'expliquer par les rayons secondaires émis par le métal sous l’action de la radiation pénélrante 
de atmosphere. 

Avec un étalon de radium de 9.10- grammes on observe une décharge de l’électroscope 
égale a celle de la radiation pénétrante de l’almosphére pour une distance de 20 centimetres. 
La quanltité de 60 milligrammes employée dans le cancer donnerail la méme action & 6 métres 
de distance, et, dans le cas de l'applicalion au malade, l’absorption par le corps du malade étant 
considérable, les effets seraient bien moindres. II suffit done de prescrire au personnel infirmier 


27 


JourNAL DE RAvIOLOGIE ET D'ELECTROLOGIE — V. 


André Broca. 


de ne pas se tenir conslamment tout a colé du lit du malade, pour éviler les accidents. 
ailleurs, il serait peu ulile, comme le dit M. Regaud, de mettre des écrans de plomb, car les 
rayons sont déja extrémement faibles, et il faudrait des épaisseurs inadmissibles pour faire 
quelque chose. Comme des radiations pénétrantes quatre fois plus fortes que celles de Paris 
ne font rien, on peut dire qu’a 5 métres d'un lit de malade il n’y a plus de danger. 


Vv. — CONCLUSIONS 


L’expérience courante montre depuis longtemps que les considérations précédentes sont 
valables. Parmi les radiologistes ou radiumlogistes de la jeune génération aucun n’est atteint 
de radiodermite chronique ni de désordres leucocytaires, parmi ceux qui prennent les pré- 
cautions ¢lémentaires indiquées plus haut : écrans absorbants, limitation du faisceau, éloigne- 
ment du tube, aulant que possible dans la chambre voisine, séparée par un mur de refend. 

Dans ces conditions on améne aisément les radialions pénétrantes 4 une énergie de gran- 
deur moindre que le seuil nocif, et il ne faut pas nous en étonner plus que de voir l’ullra-violet 
contenu dans toules nos sources de lumiére rester sans aucune action nuisible, au lieu que la 
lampe a mercure en quartz produit des désordres culanés el conjonclivaux. 

Nous terminerons en ajoulant qu’il n’est pas permis de penser qu'une installation radio- 
logique ou radiumlogique puisse étre préjudiciable aux voisins dans l'état actuel de la science, 
sauf le cas particulier invraisemblable dont nous avons parlé ci-dessus. Ceux-ci sont protégés 
contre ’émanation par le volume de l’almosphére et la diffusion des gaz; contre les radiations 
pénétrantes par les écrans absorbants normaux, les murs et le carré de la distance. 

I] n'y a pas lieu, en effet, pour assurer la protection, de réaliser la suppression compléle 
des radiations pénétrantes; il suffit de les amener au-dessous du seuil d'action nocive, et cela 
est aisé. 

Aprés tout ce qui a élé dil a ce sujet, il est utile que Académie fasse entendre la voix de 
la sagesse, qu'elle signale les dangers possibles, mais qu'elle affirme qu’ils sont de ceux que des 
précautions bien connues permettent d'éviler. 

Et les dangers réels n’existent plus que pour les manipulateurs de l’émanation et pour les 
médecins quand ils se livrent a la radioscopie. La Sociélé ne peut plus se passer ni des uns ni 
des autres, pas plus quelle ne peut se passer de Lous les médecins qui s’exposent journellement 
aux maladies contagicuses. Dans les deux cas les dangers sont du méme ordre de probabilité, 
mais ils sont courus par des hommes qui les ont acceptés devant la grandeur de la lache & ac- 
complir, et qui savent ce quwils ont a faire pour les conjurer. La loi exige avee grande raison 
pour les salles de radiologie des dimensions de 445 métres. Il sera sage de ne pas aller plus 
loin, pour ne pas apporter aux radiologistes d’entraves dans l’accomplissement de leur tache, ni 
sous le prélexte de leurs dangers personnels, ni sous celui des dangers plus ou moins ima- 
ginaires des yoisins. Si quelques-uns souffrent de leur dévouement, malgré les précaulions con- 
nues, ils seront rares, el nous les accompagnerons de notre respect et de notre reconnaissance. 
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Guthman (Erlangen). — Sur la contenance en 
ozone et en acide nitreux de l’air des salles de 
radiothérapie et sur la cause de l’intoxication 
par les gaz dégagés pendant les irradiations 
(action de l’ozone). (Strahlentherupie, Bd. XII, 
H. 1; p. 262. Travail de la Clinique d’Erlangen.) 


L’A. a fait toute une série d’analyses chimiques 
trés soignées pour préciser le rdle des vapeurs ni- 
treuses et de l’ozone. 

En ce qui concerne l’acide nitreux, l’A. a trouvé, 
aprés huit heures de fonctionnement, avec deux ap- 
pareils intensifs (Symétrie), 0,00538 gr. d’acide nitreux 
par centimétre cube d’air, tandis que lair extérieur 
en contenait 0,00259 et l’air d’un laboratoire de chimie 
en contenait jusqu’a 0,02955. 

L’A. conclut de cette partie de ses recherches que 
acide nitreux ne se trouve certainement pas en quan- 
lilés telles dans la salle de radiothérapie qu'il puisse 
agir d’une facon sensible sur l’opérateur ou sur le 
patient. 

Il n’en est plus de méme pour l’ozone. La quantité 
d’ozone produite augmente rapidement avec la tension. 
Pour une longueur d’étincelle équivalente, de 33 cm. 
et des conducteurs de haute tension de 5 m. de long, 
on aune production de 0,511 gr. d’ozone par heure. 
Aprés un fonctionnement de 4 a 6 heures, on trouve 
de 245 mg. d’ozone par centimélre cube. 

Konrich a-montré que la dose tolérable maxima 
dozone est de 1/2 mg. par cm®; au dela de cette dose, 
on constate une toux irritative, de l’abattement, des 
modifications sanguines, etc. Or, les chiffres trouvés 
par ’A. montrent qu’on rencontre dans la salle de 
radiothérapie des doses d’ozone jusqu’d 7 fois plus 
fortes que celle indiquée par Konrich comme dose 
-maxima. La cause de lintoxication par les gaz des 
salles de radiothérapie doit étre cherchée dans la 
production de l’ozone. 

On peut diminuer beaucoup cette production d’ozone 
en employant des conducteurs de haute tension trés 
courts, en évilant les angles et les pointes, en rem- 
placant le spintermétre par un appareil de mesure 
indirecle de la tension: IsER SOLOMON. 


F. Miramond de la Roquette et Stanislas 
Millot. — Données expérimentales et balance 
pour le dosage des rayons X en radiographie 
et radiothérapie. (C. R. Ac. Sc., 28 février 1921.) 


Les A. publient ici les résultats de nombreuses 
statistiques ou ils comparent les actions biologiques 
et les actions photographiques du rayonnement X. 

« Il y a, grosso modo, un certain parallélisme, con- 
cluent-ils, entre l’action chimique sur la plaque et 
laction biologique sur les tissus ». Les mesures de 


laboratoire montrent que ce parallélisme est loin 
d’étre absolu, mais il n’en est pas moins intéressant 
de constater que pratiquement on peut avoir l'illusion 
de son existence. 

« La quantilé de rayons X nécessaire pour avoir 
une impression directe sur la plaque est de un peu 
moins de 1/100 de l'unité H. » Cette conclusion est 
exacte pour les numéros 5 46 de Benoist, les mesures 
de laboratoire prouvant que c’est entre 0 M. 50 et 
1 M. 50 environ (c’est-a-dire entre 1/250 et 1/80 de II.) 
qu’on obtient les impressions moyennes. 

Les A. rappellent ensuite les lois de propor- 
tionnalité des effets & la durée de la pose (ce qui 
nest vrai qu’entre certaines limites) et de propor- 
tionnalilé inverse avec les carrés des distances de 
l’anticathode. 

Ils rappellent aussi la proportionnalité de ces effets 
et de lintensité en milliampéres entre certaines 
limites et donnent une idée imprécise, d’ailleurs, de 
influence de la tension ou de Ja qualité du rayonne- 
ment sur les effets produits. 

Ils sont arrivés par leurs observations 4 -une con- 
clusion déja énoncée par d’autres, il y a une douzaine 
dannées, sur absorption moyenne des tissus mous 
de Vorganisme qu’on peut grossiérement évaluer 
ainsi : 1 centimétre de tissu mou moyen équivaut a 
peu prés 41 millimétre d’aluminium. 

Une erreur a du se glisser dans leurs calculs puis- 
qu’ils affirment qu'il n’y a pas d’intérét 4 filtrer les 
rayonnements avec plus de 5 millimétres d’aluminium. 
S‘ils avaient analysé avec précision les faisceux em- 
ployés, ils auraient vu que ce n’est guére qu’a partir 
du 8 et du 10° millimétre d’aluminium qu’on arrive a 
ne conserver que les monochromatiques supérieures 
dont les actions en profondeur, par rapport aux 
actions superficielles, sont toutes différentes de celles 
des faisceaux peu fillrés. H GUILLEMINOT. 


A. Dauvillier. — Sur le fonctionnement du tube 
Lilienfeld. (C. R. Ac. Sc. 25 avril 1921.) 


Le tube Lilienfeld a un fonctionnement assez ana- 
logue au Coolidge. La cathode incandescente est a 
une température assez élevée pour qu'un exces 
Wélectrons soit toujours émis. Une partie de ses 
électrons, drainée par un champ auxiliaire, forme le 
faisceau cathodique. La quantité d’électrons servant 
4 la production des rayons X est réglée par la gran- 
deur du champ auxiliaire, leur vitesse est réglée par 
la différence de potentiel du circuit principal. 

L’auteur a démontré antérieurement que la densité 
électronique au foyer ne joue aucun role appréciable 
sur la forme, ni sur la grandeur de la courbe spec- 
trale du rayonnement émis. Dans ces conditions, il 
paraissail avantageux d’utiliser une tension constante 
produisant des rayons cathodiques homogénes. La 
différence de potentiel constantle nécessaire au circuil 
auxiliaire est dérivée sur Ja différence de potentiel 
principal en intercalaut une résistance de 10 mégohms. 
L’expérience a démontré qu’avec le dispositif employé 
le faisceau de rayons X produit présente une grande 
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richesse en composantes de courtes longueurs 
d’ondes et au contraire est pauvre en composantes 
de grandes longueurs d’ondes. 

Lilienfeld avait cru observer que, pour la méme 
valeur de la tension de créte le spectre s’étend d’au- 
tant plus vers les courtes longueurs d’ondes que la 
fréquence est plus élevée. Les expériences de l’auteur 
contredisent ces conclusions. H. GUILLEMINOT. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Jean (Paris). — Appareil de protection contre la 
chute des trolleys. (Bulletin officiel de la Société 
francaise @électrothérapie et de Radiologie, Jan- 
vier 1921, p. 17 et 18, avec 1 fig.) 


Quand Vappareil de protection supprime simple- 
ment le contact entre le trolley cassé et le pole qui 
lui correspond, le trolley reste par l’intermédiaire de 
l’ampoule en rapport avec l’autre pole et peut par 
conséquent étre encore dangereux. Pour que les deux 
trolleys cessent 4 la fois d’étre en contact avec la 
source, si l'un d’eux se brise, lA. pose sur les deux 
une planche portant les arrivées de courant. Si l’un 
des points d’appui manque, la planche tombe et le 
courant est rompu sur les 2 poles. 

A. LAQUERRIERE. 


Thibonneau (Paris). — Dispositif de sécurité 
contre les chutes de trolleys. (Bulletin officiel 
de la Société francaise dElectrothérapie et de 
Radiologie, Février 1921, p. 53 a 54, avec 1 fig.) 


Un des poles du circuit primaire passe par un 
coupe-circuit placé a lune des extrémités du trolley. 
Un ressort ou un poids tend a ouvrir ce coupe-circuit 
qui est maintenu fermé par la tension du trolley. Si 
le trolley se brise, le ressort ouvre immédialement 
le circuit primaire; il faut que le circuit primaire 
passe par autant dinterrupteurs qu'il y a de fils de 
trolleys; de plus, dans les installations 4 trolleys 
multiples, il faut que les fils de méme nom ne soient 
pas ligaturés 4 leur point de rencontre, car dans ce 
cas il pourrait arriver que le trolley brisé exerce en- 
core, grace A cette ligature, une tension suffisante 
sur le ressort pour empécher l’ouverture du coupe- 
circuil. A. LAQUERRIERE. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Duhem (Paris). — Présentation d’un cliché de 
colonne lombaire dans un cas de maladie os- 
seuse de Paget. (Bulletin de la Société francaise 
d’Electrothérapie et de Radiologie, Février 1921, 
p. 42 et 43.) 

I] existait en méme temps une sacralisation de la 
cinquiéme lombaire. A. LAQUERRIERE. 


Laquerriére (Paris). — L’os vésalien. (Bulletin 
officiel de la Sociélé francaise d’Electrothérapie et 
de Radiologie, Février 1921, p. 59 a 44.) 


L’os vésalien, surnuméraire situé dans le prolon- 
gement postérieur du cinquiéme métatarsien, est peut- 
étre,en certains cas,une épiphyse anormale postérieure 
non soudée, mais constitue certainement dans d’autres 
cas un véritable surnuméraire. I] mérite d’étre connu, 
car il peut étre confondu avec une fracture du méta- 
tarsien. I] est trés rare, on en connait jusqu’ici, comme 
image radiologique, 2 cas de Froelich de Nancy, 2 cas 


de Laquerriére et Drevon, 1 cas de Mouchet. Loyer, 
dans sa thése, a déclaré en avoir trouvé dans les 
clichés de lA. deux nouveaux cas; en réalité, l'un 
d’eux peut aussi bien étre un os péronien; quant a 
l’autre, c’est certainement le sixiéme cas observé aux 
rayons. A. LAQUERRIERE. 


Jean Bertin \Marseille). — Un cas de luxation 
de la téte cubitale en avant. Réduction san- 
glante. (Rapport de M. Chevrier.) (Bull. de la 
Soc. de Chirurgie, 26 avril 1921, p. 522 a 527.) 


A propos d’un cas de luxation type de la_ téte 
cubitale en avant présenté par M. Bertin, M. Chevrier 
rappelle les siynes cliniques de cette lésion : réduc- 
tion des dimensions du poignet dans le sens trans- 
versal et augmentation des dimensions antéro-posté- 
rieures dans la moitié interne; immobilisation en 
supination — et les signes radiologiques : de face, che- 
vauchemeut de l’ombre cubitale sur l’ombre radiale; 
de profil, situation antérieure de la téte cubiltale par 
rapport au plan du carpe. M. Chevrier explique de 
facon nouvelle le mécanisme de cette lésion; selon 
lui, le traumatisme agirait, non sur le cubitus, mais 
sur le carpe, qui entraine lui-méme le radius, et il y 
aurait ainsi non pas luxation de la cubitale en avant, 
mais déplacement en arriére du bloc carpo-radial. 

Henri BEcLERE. 
Moreau (Avignon). — Anomalie des apophyses 
transverses de la 3° et de la 4° vertébres lom- 
baires. (Bulletins et mémoires de la Soc. Ana- 
tomique de Paris, janvier 1921, p. 11 et 12 avec 
une fig.). 
Voir, page 426, l'analyse de l’article du méme A, des 


Archives délectrieité médicales de mars 1920 sur la 
radiographie de la région rénale. A. LAQUERRIERE. 


Sorrel et Yovtchitch (Berck) — Un cas d’ostéo- 
psathyrose. (Bulletins et mémoires de la Socicté 
Anatomique de Paris, janvier 1921, p. 55 a 62 
avec 6 fig.) 

Enfant de 5 ans ayant l’aspect général d’un rachi- 
tique, présentant une fracture de la clavicule gauche 
non consolidée. et de multiples foyers de fractures 
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des membres en voie de consolidation (2 os de la 
jambe gauche au milieu — 2 ‘os de la jambe droite 


Art 


au tiers supérieur — humérus gauche — 3 frac- 
tures du cubitus droit et une du radius droit 
— cubitus gauche — 2°, 5° et 4 métacarpien des 


2 mains). La famille ne se souvient pas de trauma- 
tismes. De plus certains os sont anormalement trans- 
parents, les canaux médullaires paraissent agrandis 
el le tissu compact diminué. 

Les trai!s de fractures sont transversaux, 4 leur 
niveau Je périoste forme un manchon épais — II 
exisle de plus un genu val,jum. 

Peu a peu les déformations osseuses disparurent 
et les radiographies elles-mémes montrérent une 
réparation osseuse parfaile : (seule la fracture de 
la jambe gauche consolidée vicieusement laisse des 
traces marquées). On put par la suite faire avec 
succés une ostéotomie pour le genu valguin gauche. 

A. LAQUERRIERE. 
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Henri Merine et R. Brillouet (Nantes). — Ostéo- chondrite déformante infantile de l’épiphyse 
fémorale supérieure et arthrite défor- 
mante de la hanche (Bulletins et mémoires 
de la Société anatomique de Paris, janvier 
1921, p. 61 & 68 avec 4 fig.) 


I, Enfant de 11 ans ayant depuis une dizaine 
de mois une boiterie légére et quelques dou- 
leurs — l'abduction, 4 droite, seule est trés li- 
mitée, mais non douloureuse; mouvements 
normaux a gauche. — Radiographie : 4 gauche 
(lésion la plus récente) noyau épiphysaire flou, 
déformé en galette avec ébauche de division 
en deux fragments; cartilage conjugal irrégu- 
lier, col ayant peu réagi; espace articulaire 
plutot élargi— 4 droile (phase de déformation 
persistance) le noyau a repris une teinte nor- 
male, il est déformé en croissant, le cartilage 
est devenu convexe. Rien n’indique l’idée de 
cora vara. Les colytes semblent normaux 
ostéochondrite. 

II. Gargon de 8 ans. Douleurs mal 
localisées du membre inférieur gau- 
che depuis plusieurs mois. On ne 
trouve qu’une abduction limitée et 
une atrophie musculaire considérable 
de la cuisse et de la fesse. Radio- 
graphie: noyau épiphysaire épaissi et 
fragmenté, débordant le col, 4 con- 
tours peu nets; espace articulaire 
normal; col peu modifié, pas de coca 
vara : ostéochondrite. 

IIf. Homme de 31 ans, réformé en 
1912 pour raideur articulaire de la 
hanche, traité en 1915 pour coxalgie, 
marche ensuite en boitant. Entre a 
Vhopital en 1919, cuisse en abduction 
4 45° avec flexion légére, pas de mou- 
vement de la hanche — raccourcis- 
sement fonctionnel et non anatomi- 
que de7 centimétres. Radiographie : 
Cartilage diarthrodial détruit, cotyle 
éculé et approfondi, néoformations 

osseuses : ar- 
thrite de la han- 
che. Une ostéo- 
tomie amélio- 
re beaucoup la 
situation. 

IV. Homme 
de 19 ans souf- 
fre des deux 
hanches’ de- 
puis trois ans, 
limitation des 
mouvements : 
Radiographie 
cotyle creusé, 
cartilages arti- 
culaires creu- 
sés, téte défor- 
mée, hypéro- 
stoses : arthri- 
le des deux 
ches. 

L’arthrile et 

Postéochon- 
drite défor- 
mantes_ sont 
2 maladies dis- 
tinctes : C. 
D. atteint le 
noyau épiphy- 
saire qu'elle 
déforme de fa- 
spéciale, 


- 
oh. 
: a 
4 
j 
i 


Rayons X. 


elle respecte l’articulation et les lissus périarticulaires, 
elle est peu douloureuse et n’aboutit jamais a l’an- 
kylose; l’arthrite est une maladie du cartilage articu- 
laire, elle modifie Vespace articulaire, lése profon- 
dément le cotyle, produit des ostéophyles, aboutit a 
l'ankylose. Il est possible d’ailleurs que les deux affec- 
tions aient des causes communes ou que leurs lésions 
se superposent (Mouchet). La coxa vara peut se ren- 
contrer dans l’O. C. D.; mais la cova vara essentielle 
est une maladie différente, car si elle peut parfois 
étre une maladie du cartilage de conjugaison avec 
décollement et glissement de l’épiphyse (Freelich), on 
n'y retrouve pas de lésion du noyau: la calotte fémo- 
rale glisse, mais ne se déforme pas, tandis que dans 
Vostéochondrite elle est éltalée, mais n’a pas glissé. 

Discussion. — M. Sorrel insiste sur la différence de 
l'arthrite qui aboutit 4 lankylose et de C. D. qui 
se termine par reditus ad integrum. 


A. LAQUERRIERE. 


P. Lereboullet ct G. Izard (Paris). — Défor- 
mations maxillo faciales dans un cas de myas- 
thénie (Revue de Slomatologie, 1921, n° 5.) 


Les A. rapportent un cas de myasthénie a lype 
pseudo-paralytique et affectant surtout les muscles 
de la face. Dans ce travail, ils étudient spécialement 


les troubles maxillo-dentaires, conslitués par une 
version vestibulaire des incisives supériecures, une 
pyorrhée alvéolaire abondante et une malformation 
de la votite palatine. 

L’examen radiographique, pratiqué par M. J. Belot, 
‘montre des altérations osseuses importantes; une 


déformation de Vapophyse palatine du maxillaire 
qui, au lieu d’étre convexe, est concave et se releve 
vers l’épine nasale antérieure. L’os incisif est par- 
tiellement résorbé ainsi que les apex des insicives 
supérieures. On retrouve 4 la région inférieure les 
meémes altérations trophiques avec conservation de 
fragments alvéolaires interdentaires. NAHAN. 
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L. Henri Petit (Chateau-Thierry). — Eclatement 
de la main gauche. Arrachement de tous les 
doigts, sauf le cinquiéme. Reconstitution d’une 
pince utile par greffe du gros orteil droit a la 
a la place du pouce. (Bull. de la Soc. de Chir., 
24 mai 1921, p. 725 & 729. 2 fig. ef un radio.) 


L’opération pratiquée chez une fillette de 10 ans 


donna d'excellents résultats ainsi que le montrent 
les photographies et les radiographies. La motilité du 


nouveau pouce est déja grande el permet une_ pré- 

henlion trés satisfaisante. BECLERE. 

H. Billet (Paris). — Fracture isolée du condyle 
humeral (« décalottement » du condyle); ré- 
section de ce condyle) (Rapport de M. Mouchel.) 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, le 10 mai 192! 
p. 613, a 619, 2 fig.) 


M. Mouchet présente oulre le cas de M. 


Bille 
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plusieurs observations personnelles d’une fracture 
rare du condyle huméral pour laquelle il a proposé 
le terme de « décalottement » du condyle externe. 
Cette lésion est caractérisée, non par le détachement 
du condyle, mais par l’'arrachement du revétement 
carlilagineux recouvrant le condyle externe; ce car- 


lilage en se détachant entraine une cerlaine 
épaisseur de substance osseuse. 

Ce genre de lésion, qui ne s’obscrve guére quwa 
partir de l'adolescence, est ties rare et le mécanisme 
en est obsecur. Dans les cas présentés ici le 
symptome fonctionnel capital était la limitation de 
la flexion. 

Le diagnostic est tres difficile et la radiographie 
est absolument indispensable. 

Le seul traitement efficace est l’extirpalion du 
fragment. Henrt BECLERE. 


André Rendu et P. Werteimer (Lyon). — Deux 
cas de rachitisme tardif généralisé. (Revue 
UOrthopédie, Mai 1921 p. 215 218 avec fig.) 


Observations de deux malades qui présentent un 
type de rachilis- 
me tardif, mani- 
festations rachi- 
tiques de la 
deuxiéme en- 
fance. 

radiogra- 
phies poi- 
gnets, des che- 
villes,des genoux 
des deux mala- 
des, agées de 11 
et 15 ans, pré- 
sentent toutes, 
au niveau des cartilages de conjugaison des troubles 
de Vossification dus au 
rachilisme. 

Il existe un élargisse- 
ment notable des carti- 
Jages de conjugaison, 
dont les limites trés floues 
du c6té diaphysaire, sont 
neltes, au contraire, vers 


toute la région juxta-épi- 
physaire des altéralions 
dans la structure nor- 
male de l’os caractérisées 
par ‘des zones superpo- 
sées de tissu décalcifié, séparées par des zones plus 


lépiphyse. I] existe dans. 


minces de condensation osseuse formant ainsi 3 A 

4 couches paralléles de quelques millimétres_d’épais- 

seur, ressemblant aux stratifications du schiste. 
Loubier. 


L. Dubreuil (Tours). — Les hommes sans cou. 
Syndrome de Klippel-Feil (La Presse médicale, 
n° 36 4 mai 1921 p. 5535-355, 14 fig.) 


Au point de vue anatomique, le caractére principal 
du syndrome du Klippel-Feil (1912) est ’absence de 
vertébres cervicales individualisées, qui sont rem- 
placées par un bloc osseux pouvant contenir la 
totalité du rachis cervical ou sa partie supérieure 
seulement. Dans certains cas les éléments supérieurs 
du rachis dorsal sont englobés dans la lésion. 

ll est difficile de différencier dans ce bloc osseux 
les éléments des diverses vertébres. L’atlas et l’axis 
tres réduits, sont méme parfois impossibles a dis- 
cerner. 

Le deuxiéme caractére de ce syndrome est la 
présence d’un long et large orifice triangulaire, a Ja 
partie postérieure du rachis, constituant un véritable 
spina bifida. 

Le thorax remonle jusqu’é Ja base du crane, 
formant une sorte de « thorax cervical » justifiant 


Vappellation d’ « hommes sans cou» donnée aux 
porteurs de cette malformation. La téte, en effet, 
parait reposer directement sur le trone et enfoncée 
entre les épaules, ses mouvements sont extrémement 
limités et limplantation des cheveux descend trés 
bas, jusqu’au dessous de la ligne bi-acrommale. 

A ces signes s'ajoutent d'autres symplomes comme 
la scoliose ou la cypho-scoliose, le dos rond qui 
ont donné lieu A des erreurs de diagnostic en faisant 
croire 4 un Mal de Pott sous-occipital. 

La radiographie renscigne immédiatement sur la 
disposition du rachis cervical et permet de faire un 
diagnostic exact dans les cus douteux. 

P. COLOMBIER. 


Ch. Dujarier (Paris). — Technique opératoire du 
vissage du col fémoral dans les fractures ré- 
centes. (La Presse Médicale,) n° 43, 28 mai 1921 
p. 491-424, 10 fig.) 

L’A. en décrivant son procédé, signale la trés 
grande importance de la radiologie qui permet de 
controler au cours de Ilintervention les différents 
temps opératoires. Le repérage radioscopique donne 
avec précision la position de la téte fémorale, la 
direction du col et, point trés important, linclinaison 
de son axe par rapport au plan de la table. Au cours 
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de l’opération, a différents moments, une radiographie 
est de Ja plus grande utilité, 4 cause de la précision 
des renseignements fournis. 
C’est pour cette raison que 
VA. préfére opérer dans la 
Salle méme de Radiographie. 
Cette méthode ulilisée a 
rhopital Boucicaut a donné 
les meilleurs résultats. Il est 
possible, sous le controle ra- 
diographique, d’éviter les er- 
reurs de position sur la vis. 
Celle-ci peut élre déviée dans 
le sens vertical et dans le 
sens antéro-postérieur. Ces 
derniéres déviations étaient 
difficiles 4 déceler jusqu’au 
jour ot lon appliqua, pour 
les rechercher, la méthode d’Arcelin, pour la radio 
graphie de profil de la hanche. P. CoLompien. 


Luigi Stropeni (Turin). — Fracture isolée d’un 
os surnuméraire du tarse. (Archives italicnnes 
de chirurgie, Déc. 1920, vol. 1, p. 557-363.) 

L’A. rapporte observation d’une femme qui pré- 
sentait une fracture de l’os péroné externe, fracture 
si rare que l’histoire pathologique en est inconnue. 
Cette femme fut prise en marchant et sans aucune 
raison apparente d’une violente douleur dans le pied 
droit; du 30 juin au milieu de décembre, il n’y eut 
aucune amélioration, ce qui incita l’auteur, qu’elle est 
venue finalement consulter, & procéder a la radio- 
graphie du pied. Le cuboide apparut en légére rota- 
tion, mais la structure de cet os ainsi que de tousles 
os du tarse était normale, en avant de la ligne arti- 
culaire calcanéo-cuboidienne, on remarquait l’ombre 
d'un corpuscule a structure trabéculaire osseuse, 
gros comme un grain de mais, ovoide, et divisé dans 
le sens transversal par une félure; on fit une radio- 
graphie du pied gauche sain et on constata l’exis- 
tence d’un corpuscule analogue au niveau du bord 
externe du cuboide mais il ne présentait aucune 
félure. L’A. conclut 4 l’existence d’une fracture d’un 
os surnuméraire qui, par sa situation, devait étre los 
péroné externe, il engageat la malade 4a se faire 
opérer, l’os fut extrait et la malade guérit. 

D’ot nécessité de radiographier systématiquement 
les tarsalgies persistantes et de disposer le pied 
pour ce faire dans la position latérale externe, surtout 
quand la douleur est localisée sur le bord externe. 

M. GRUNSPAN. 


Radiographie de profil. 


Mambrini Davio (Montava). — Kystes osseux 
solitaires du tibia. (Archives italiennes de chi- 
rurgie, Déc 1920, p. 564-580. ) 

L’A. publie les radiographies faites sur deux malades, 
avant et aprés intervention chirurgicale, les pre- 
miéres donnent une idée trés nelte des proportions 
que peuvent prendre ces kystes et lessecondes mon- 
trent que la réparation osseuse est 4 peu prés com- 
pléte deux mois aprés l’intervention. 

L’histoire clinique, les examens radiologiques ne 
peuvent pas éclairer suffisamiment dans ces cas la 
pathogénie de la maladie, ce n’est que l’évolution, la 
guérison post-opératoire rapide et surtout l’examen 
histologique, qui renseignent définitivement et per- 
mettent d’émeitre un pronostic éloigné. Dans leur tra- 
vail récent, Pavolo et Celada sont arrivés 4 conclure 
que l’examén radiologique permet de diagnostiquer 
les kystes solitaires de l’os et de les différencier des 
formes semblables des tumeurs malignes. 

L’A. sans méconnaitre en aucune facon les services 
rendus par la_ radiograpbie, est certain que dans 
nombre de cas embarrassants, l’incision exploratrice 
seule peut lever la difficulté du diagnostic. 

M. GRUNSPAN. 
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APPAREIL DIGESTIF 


Parturier et Vasselle (Paris). — Essai de topo- 

graphie duodénale sur le vivant (Bulletins et mé- 
moires de la 
Société ana- 
tomique de 
Paris, Jan- 
vier 1921, 
p. 13 a 417 
avec 4 fig.) 

Dans Vexa- 
men debout, 
sur 60 sujets 
on a trouvé 
52 fois un 
duodénum en 
U —5 fois en 
V — 2 fois an- 
nulaire — 


| 5 fois forme 

non exacte- 

Fig. 1. mentnotable; 

Duodénum haut silué.— Station verticale. jl n’existait 
pas de rap- 


port entre la 
forme etla si- 
tuation du 
duodénum : 

22 fois le duo- 
dénum était 
en position 

haute 3? fois 
en position 
basse, 6 fois 
en position 
intermédiaire . 
Surles 22 duo- 
dénum bas si- 
tués 4 présen- 
taient l’as- 
pect de plose 
totale du duo- 
dénum (les A 

pensent qu’il 


Fig. 2. ’ 

Duodénum haut situé. — Décubilus dorsal. 8 
anomalie et 
non d’une 


ptose): 1" por- 
tion et angle 
hépatiqu'e 
abaissés au 
point que le 
duodénum 
partant du py- 
lore dessine 
au-dessous 
de lui un are 
de cercle a 
SSS concavité di- 
rigée gau- 
che, — 6 se 
trouvaient 
chez des su- 
jels présen- 
tant un esto- 

| mac allongé 
et une ptose 
du colon — 
pourles 22 au- 
tres la. posi- 
tion basse paraissait tout a fait indépendante de la 
statique abdominale. Le duodénum bas accompagne 
presque toujours un estomac verlical en J ou en 


Fig. 5. 
Duodénum bas situé. — Station verticale. 
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crochet, tandis que le haut situé accompagne le petit 
estomac en corne de beeuf, (thorax long et étroit 
dans le premier cas — thorax court dans le 2™.) 

Duodénum haut situé : 1° portion sur le flanc 
droit de la 2°™* lombaire, (quelquefois moitié infé- 
rieure de la premiére); 5°"* portion croisant trans- 
versalement la moitié supérieure de la 4°"™° lombaire 
ou quelquelois la moilié inférieure de la5°™. 

Sur laparoi la zone de projection (qui correspond 
A celle indiquée par les anatomistes) est un quadri- 
latére limité par: la ligne horizontale passant par 
Yombilic en bas, la ligne joignant l'extrémité des 
cétes en haut,a droite une ligne verticale 45 ou 4 
travers de doigt de la ligne médiane, & gauche une 
ligne verticale 4 2 travers de doigt de cette méme 
ligne. 

Duodénum bas situé, 1° portion au cdté droit de 
la 3e™e lombaire; troisiéme portion croisant la 
moitié supérieure de la Le duodénum est 
compris sur la paroi dans les limites de la zone 
ombilicale, seul l’'angle sous-hépatique déborde un 
peu sur la 
zone {épigas- 
trique, il est 
en général sy- 
métrique par 
rapport a la 

ligne mé- 
diane. 

Dans le de- 
cubitus dorsal 
la paroi abdo- 
minale re- 
monte en gé- 
néral de 2 a5 

centimétres 

(Vombilic 
chez un sujet 
normal ré- 

pond dans la 


position de- 
bout a la moi- 


Fig. 4. tié supérieure 
Duodénum bas situé. — Décubitus dorsal. de la 5™ lom- 


baire et dans 
e décubitus a la moitié inférieure de la 4™). Le 
duodénum haut silué ne remonte que de 5 centimétres 
en passant a la station couchée, son angle sous-hé- 
palique vient souvent se loger derriére le rebord 
costal. Le duodénum bas situé qui est beaucoup plus 
mobile subit un déplacement plus marqué, il est 
fréquent de le voir remonter de 5 a 6 centimétres, 
il prend sensiblement la méme_ position qu’un 
duodénum haut situé. 

En résumé les variations de projection sur la paroi, 
et de position du duodénum, trés marquées sur le 
sujet debout, sont 4 peu prés négligeables sur le 
sujet couché. A. LAQUERRIERE. 


Jean Villette (Dunkerque). — Occlusion duodé- 
nale sous-vatérienne par compression du pédi- 
cule mésentérique (Rapport de M. Grégoire). 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 3 mai 1921, p. 552 
a 558.) 


Ils’agit d’une malade de 61 ans qui fitde l’occlusion 
duodénale 14 mois aprés l’ablation d’une vésicule cal- 
culeuse, ce qui fit penser 4 Vexistence de brides 
inflammatoires. L’examen radiologique montrait un 
estomac dilaté, ne se vidant pas; en le relevant a 
la main, sous l’écran, on refoulait le baryum dans le 
duodénum mais, dés que a pression se relachait, on 
constatait un reflux de la bouillie vers l'estomac. 

A Vintervention, on s’apercoit que la 5° portion du 
duodénum est littéralement écrasée contre le flane 
gauche de la colonne vertébrale par le pédicule mé- 


sentérique ; celui-ci épaissi et induré ne se laisse pas 
releyer par le doigt. 

L’A. pratiqua une duodéno-jéjunostomie qui donna 
dexcellents résultats. Hi. BECLERE. 


A.-F. Hurst (Londres). — Dextrocardie par 
mégacolon. (Archives des maladies de l'appareil 
digestif, t. XI, n° 1, 1921, p. 47 et 48 avec | fig ) 


L’A. rapporte un nouveau cas de dextrocardie par 
Mégacolon dans lequel les symptomes étaient moins 
graves que dans le cas de Carnot et Friedel. 

L’examen radioscopique nindiqua rien a droite du 
thorax qui eut pu maintenir le coeur de ce coté, ni a 
gauche qui lett pu rejeter vers la droite, Mais le 
diaphragme gauche montait au niveau de la 3° cote 
tandis que, a droite, il n’atteignait que le niveau du 
4 espace intercostal. 

La cause de cette position anormale était une dila- 
tation énorme de l’angle splénique. 

A. LAQUERRIERE. 


Hardisly (Canada). — Diagnostic de l’ulcére 
gastrique. (Canadian Wedic. Assoc. Journal, Jan- 
vier 1921.) 


Aucun signe n’est en lui-méme palhognomonique. 
C’est histoire de la maladie, associée a l’examen cli- 
nique et a la radioscopie qui donne le diagnostic : 
mais lhyperacidité peut manquer, et l’estomac peut 
quelquefois payaitre normal aux rayons. 

A. LAQUERNIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Moreau (Avignon.) — Quelques calculs du rein 
décelés par la radiographie. (.{rchives d’électri- 
cuté médicale et de Physiothérapie, Avril 1921, 
p. 97 a 104 avec 2 fig.) 


L’A rapporte dix observations d’examen radiolo- 
gique du rein. Il estime que le bassinet n’est pas tou- 
jours a la hauteur du quadrilatere Bazy-Moyrand (qui 
s’étend snr une largeur de 5 centimétres a partir des 
apophyses épineuses, sur la hauteur séparant les 
apophyses épineuses des 1° et 2° lombaires) en parti- 
culier quand le rein est ptosé. L’observation la plus 
intéressante est la 10°, la radiographie montrait ,dans 
la fosse lombaire gauche, deux ombres qui, Aun exa- 
men superficiel, auraient pu étre prises pour des cal- 
culs. En réalité il s’'agissait d’apophyses costiformes 
des 3° et & lombaires qui étaient probablemect, par 
compression des nerfs lombaires, l’explication des 
douleurs éprouvées par le sujet. (Voir fig. p. 420.) 

A. LAQUERRIERE. 


G. Lamy et Crandineau (Nancy). — Tuberculose 
rénale avec réfiexe vésical dans le second rein 
non tuberculeux. (Société de Médecine de Nancy, 
23 février 1921.) 


Une femme atteinte de cystile, depuis quatre ans, 
a une capacité vésicale de 40 c.c. Elle a eu, dans les 
derniers mois, plusieurs crises douloureuses dans le 
flane droit ot on sent un rein augmenté de volume 
et douloureux. 

La cystosecopie faite aprés trailement vésical 4 
Yhuile goménolée, montre un orifice uretéral droit 
béant. Le bassinet correspondant contient une réten- 
tion de 20 c.c. d’un liquide trouble mélangé dhuile 
goménolée, 

Le remplissage de la vessie au dela de 50 ¢.c. pro- 
voque dans la région rénale droite, une douleur vio- 
lente identique 4 celle des crises spontanées anteé- 
rieures. 

Liinjection de collargol dans Ja vessie permet de 


q 
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suivre, sur les radiographies, la montée du liquide, a 
partir de 40 c. c. jusqu’a 65 c., dans Puretére droit 
qui est sinueux et dilaté, puis dans le bassinet et les 
calices agrandis. L’uretére gauche ne se remplit pas. 

Le diagnostic posé est celui de tuberculose rénale 
gauche tres avancée, avec cystite tuberculeuse ayant 
abouti & la sclérose vésicale, et avec réflexe dans 
Yautre rein dilaté par suite, mais non tuberculeux. 

L’examen nécropsique confirme ce diagnostic. 

Les observations de réflexe vésico-rénal qui ont été 
publiées sont peu nombreuses. Dans presque toutes, 
en particulier dans celles quise rapportent a la tuber- 
culose rénale, le réflexe s'est produit du coté malade. 

L’iintérét de l’observation actuelle, réside dans la 
localisation du réflexe au coté non tuberculeux : 
Quelle qu’en soit la pathogénie, c’est la une preuve 
de la possibilité de la tuberculisation du second rein 
par voie ascendante. 

La radiographie montre, en effet, un urelére trés 
dilaté, facilement perméable au liquide vésical. Il ett 
été facile de faire une erreur de diagnostic radiolo- 
gique et de penser que le coté lésé correspondait au 
coté oti Puretére apparait dilaté. 

Cette observation avec controle nécropsique permet 
de mettre en garde les radiologistes contre une erreur 
possible et montre quil faut toujours associer l’exa- 
men clinique aux investigalions radiologiques. 

P. AIME. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Duhem (Paris). — Note sur l’aspect radiosco- 
pique de sclérose pulmonaire partielle. (Bul. 
letin officiel de la Société francaise d’électrothé- 
rapie et de Radiologie, Février 1921, p. 50 a 35). 


A coté de la sclérose pulmonaire affectant tout un 
hémithorax, qui se présente 4 l’écran sous l’aspect 
dune opacité étendue, irréguli¢re, dans laquelle 
quelques ilots de tissu sain jettent des taches plus 
claires, et que l’ombre de tractus fibreux raie de trai- 
née noire, le tout s’accompagnant de rétrécissement 
du champ pulmonaire en hauteur et en largeur et le 
plus souvent de déplacement du cceur vers le coté 
malade, l’A. a observé un certain nombre d’ombres, 
bien opaques, que l'étude clinique et quelques véri- 
fications anatomiques, lui ont permis d’étiqueter selé- 
rose partielle. 

Ces scléroses se présentent en général sous deux 
types: 

a) Type hilaire, extension de l'inflammation gan- 
glionnaire du_ tissu’ broncho-pulmonaire voisin. A 
’ésran on voit au niveau du hile et dans la région pa- 
racardiaque, droite le plus souvent, une zone opaque, 
nette, plus foncée et plus étendue que la zone grise 
de l’adénopathie trachéo-bronchique, et envoyant des 
arborisations le long des ramifications vasculaire et 
bronchique. (Dans le cas vérifié 4 l'autopsie, un gan- 
glion caséeux était entouré d’un parenchyme fibreux 
et induré analogue a du caoutchouc). 

b) Type diaphragmatique, dérivé de pachy-pleurite, 
de pleuro-pneumonie de la base, de périphrénite, etc., 
Vaspect est le suivant: tantot d’un coté, tantot de 
Vautre, parfois des deux, partent des bandes opaques 
ayant la direction de la coupole diaphragmatique 
avec laquelle elles sont plus ou moins en contact; 
elles sont, tantot étendues 4 toute la largeur de 
’hémithorax, tantot limitées. Elles se déplacent avec 
les mouvements du diaphragme (dans la symphyse 
pleurale le diaphragme est immobilisé). Dans un cas 
Yopacité était si bien limilée que lon opéra pour 
abeés, on trouva seulement une surface diaphragma- 
tique indurée et scléreuse. A. LAQUERKIERE. 
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Rusca (Italie). — L’examen radiologique de la 
poitrine dans les affections respiratoires ai- 
gués de l’enfance. (La Pédiatria, 1" janvier 
1921.) 


L’examen radiologique de l’enfance a une impor- 
lance considérable dans le cas relativement fréquent 
oui on soupconne une pneumonie et ou il n’y en a 
pas les signes physiques. Les rayons montrent que 
la pneumonie lobaire est plus fréquente dans le 
jeune age que ne lindiquent les signes physiques ; 
la pneumonie centrale est tout a fait exceptionnelle. 
La pneumonie lobaire, complétement développée 
a une image radiologique définie, correspondant 
le plus souvent aux signes physiques. Mais, au 
début et la fin de la maladie, on peut trouver une 
ombre 4 lécran, alors quil n’y a pas encore, ou 
quwil n’y a plus de signes. Les rayons montrent le 
siége exact de lhépatisation qui, cliniquement, est 
souvent difficile & déterminer. La bronchopneumonie 
ne donne jamais limage triangulaire; son aspect 
radiologique est inconstant; il ne correspond pas 
toujours avec les constatations cliniques,le diagnos- 
tic radiologique différentiel des différentes formes 
de bronchopneumonie est impossible; mais les 
rayons sont d’une grande utilité pour différencier la 
pneumonie de la bronchopneumonie. La pleurésie a 
épanchement et ’empyéme ont le méme aspect que 
chez l’adulle. L’examen radiologique dans les affec- 
tions respiraloires aigués de l’enfance, quoique d’une 
trés grande valeur dans de nombreux cas et en parti- 
culier pour établir .’extension exacte du foyer in- 
flammatoire, ne peut remplacer l’examen clinique. 

A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 


Sabotier et Hanriot (Nancy). — Eclat métallique 
inclus dans le nerf médian. Extraction sous 
écran. (Soc. de médecine de Nancy, mars 1921.) 


Un éclat métallique de 5 millimétres de long, logé 
entiérement dans le nerf médian, fut extrait apres 
incision du périnévre, grace a la localisation radio- 
scopique trés exacte qui en avait été faite par le 
docteur Hanriot. L’intervention chirurgicale put 
ainsi étre faite sans tatonnements et trés rapidement 
et les suites opératoires furent excellentes. 

P. AIME. 


DIVERS 


Henri Béclére (Paris). — Calculs salivaires. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d’Elec- 
trothérapie et de Radiologie, février 1921, p. 41 
et 42.) 


Jeune femme de 56 ans, alteinte d’un volumineux 
angiome du coté gauche de la langue. A la palpation, 
on sent dans le plancher buccal de petites nodosités 
trés dures. La radiographie montre 7 4 8 calculs de 
la sous-maxillaire, du volume d'un pelit pois a celui 
d’une noisette. Le canal de Warthon est compléte- 
ment calcifié. Il existe trois petits caleculs de la sub- 
linguale et deux dans la parotide. 

A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


NEOPLASMES 


J. Huguet (Marseille). — Quel cancers adresser 
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au chirurgien ? Quels cancers au radiothéra- 
peute? (Marseille Médical, 15 février 1921.) 


Article destiné au praticien de médecine générale. 
Ii résume les directives qui se sont dégagées du 
Congres international de chirurgie de juillet 1920 et 
surtout du remarquable rapport de Regaud. 

Pour les cancers opérables, l’A. montre l’insuffi- 
sance des signes cliniques et la nécessité de faire 
une biopsie, la variété histologique devant seule 
faire aiguiller le malade vers la chirurgie ou la radio- 
thérapie. Si la tumeur est baso-cellulaire, elle est 
du domaine du radiothérapeute ; si elle est épider- 
moide, elle est du domaine chirurgical. Sont done a 
envoyer au radiologiste : 1° toutes les tumeurs radio- 
sensibles, soit épithéliales baso-cellulaires (ulcus 
rodens, crasse sénile), soit conjonctives ou lym- 
phoides radio-sensibles (lympho-sarcomes, sarcomes) ; 
Jes tumeurs difficilement abordables ou inabor- 
dables au ‘chirurgien, mais accessibles au radium 
(larynx, cesophage, rectum). 

Sont 4 envoyer au chirurgien les cancers radio- 
résistants épidermoides (cancroides et généralement 
ceux de la langue, de la lévre), et les cancers ina- 
bordables aux rayons, mais opérables (segment di- 
gestif entre @sophage et rectum). 

Entre ces deux catégories, nettement radiologiques, 
ou nettement chirurgicales, se trouve une 35° classe de 
cancers a traitement encore incertain, comme le 
cancer du col de l'utérus et le cancer du sein, qu'il 
est préférable, provisoirement du moins, d’irradier 
dabord, d’opérer ensuile. 

Aprés avoir montré qu'il est nécessaire de donner 
la dose cancéricide en une fois et que la biopsie 
n’est pas toujours inoffensive, si elle n’est pas pré- 
cédée d'une irradiation, 'A. passe aux cancers ino- 
pérables, montrant que dans les cas ot la radiothé- 
rapie n’est pas contre-indiquée (mauvais état général, 
infection surajoutée, formes aigués ou particuliére- 
ment réfractaires), elle améne la cicatrisation des 
ulcérations, la régression des tumeurs et surtout 
Vatténuation des douleurs. 

Enfin, la collaboration radio-chirurgicale est de 
plus en plus 4 Vordre du jour; soit radiothérapie 
post-, ou mieux pré-opératoire (supprimant les ris- 
ques d’essaimage et permettant parfois une opération 
d’abord impossible), soit le bistouri ouvrant la voie 
au radium. Drevon. 


Mario Pouzio. — La radiothérapie du cancer. — 
Communication au Congrés de radiologie. 
(Rodiologia Medica, janvier 1921, p. 47 a 80.) 


Dans quels cas de cancer la thérapeutique radio- 
logique est-elle indiquée? I] faut d’abord éliminer 
tous les cas ou l’intoxication cancéreuse est avan- 
cée, car celle-ci, doublée par une cachexie réntge- 
nienne, emporterait le malade en peu de temps. 
Pratiquement, il est possible de classer en une 
certaine mesure les tumeurs malignes favorable- 
ment influencées par le traitement : I° sarcomes 4 
cellules rondes, surtout ceux a4 types lymphoides, 
qui se rapprochent du mycosis fongoide et des tu- 
meurs leucémiques et pseudo-leucémiques; 2° sar- 
comes & cellules fusiformes; les sarcomes a cellules 
géantes sont peu sensibles aux rayons X; 5° les 
sarcomes & types mixtes sont encore moins impres- 
sionnés; ils comprennent les fibro-sarcomes et les 
mixo-sarcomes; 4° les sarcomes mélaniques. En gé- 
néral, les sarcomes fondent d’autant plus vite qu’ils 
ont été irradiés plus précocement; méme dans les 
cas avancés, on note une diminution marquée des 
tumeurs ; mais le malade ne tarde pas 4 mourir par 
lévolution des métastases internes. 

Pour les cancers, les tumeurs 4a cellules basales 
sont plus facilement traitées que les carcinomes a 
cellules épidermoides (Darier). La radiosensibilité 


des carcinomes dépend essentiellement du siége, du 
degré de développement de la tumeur, de l'état 
général du patient et des moyens de défense des 
tissus environnants. 

Quelle canduite faut-il tenir dans les cas de can- 
cers opérables? La grande majorité des auteurs qui 
se sont occupés de la question demandent un trai- 
tement intensif dans toutes les formes de néoplasies 
facilement accessibles; les applications doivent 
durer un mois au maximum; si le résultat n’est pas 
suffisant, intervention chirurgicale aussi large que 
possible, suivie de nouvelles irradiations contre les 
récidives et métastases possibles. 

Certains auteurs ont publié des statistiques cons- 
tatant que les résultats obtenus par thérapie inten- 
sive sur les néoplasies de lamamelle et des organes 
génitaux de la femme sont supérieurs a ceux 
obtenus dans des cas analogues par Il’opération 
chirurgicale. Les insuecés constants signalés par 
certains auleurs sont ,évidemment dus a Vinsuffi- 
sance de la méthode. L’efficacité de la thérapie 
réntgenienne dans les cancers cutanés est univer- 
sellement reconnue. 

Les résultats obtenus par la radiothérapie dans le 
traitement des néoplasmes des voies digestives et 
respiratoires sont moins heureux, mais permettent 
tout au moins, dans les cas inopérables, d’adoucir, 
par des irradiations massives, les complications dou- 
loureuses dont ces malades ont généralement a 
souffrir. L’action efficace de la radiothérapie s’atténue 
encore davantage dans les cas de cancer des organes 
viscéraux. 

L’auteur base ses observations sur 2500 cas qu’il 
a traités. Les plus dignes d’étre retenues sont 4 ob- 
servations de tumeur du testicule, récidivées avec 
métastases profondes et que la radiothérapie a fait 
complétement fondre; 1 cas est guéri depuis 9 ans 
et les autres se maintiennent en bonne santé depuis 
7-4 ans; le controle histologique a montré qu’il 
s’agissait de sarcomes & cellules rondes. 

Dans la plupart des cas, les irradiations ont amené 
des améliorations plus ou moins évidentes et dura- 
bles. Les résultats les meilleurs ont été obtenus par 
les irradiations précoces et intensives. 

Le vaste probleme de la radiothérapie peut étre 
résumé en trois formules fondamentales : 1° obtenir 
un faisceau radiant homogéne d’une longueur d’onde 
connue; 2° connaitre l’effet biologique de chaque 
radiation ou de chaque groupe de radiations sur les 
différents éléments cellulaires; 5° appliquer prali- 
quement les méthodes reconnues les meilleures. 

Discussion. — Il ressort de la discussion qui a 
suivi cette communication eta laquelle ont pris part 
Ghilarducci, Pestalozza, Maragliano, Spinelli, Pe- 
russia, Bpidi-Trotti, Busi, Pouyio, que la méthode 
qui peut donner les résultats les plus encoura- 
geants consiste en la collaboration chirurgicale et 
radiologique constante, et que le cancer de l’utérus 
doit étre soumis a l’aclion combinée du radium et 
des rayons X durs et intensifs. 
G. GRUNSPAN. 


TUBERCULOSE 


Cottenot (Paris). — De l’importance de l’immobi- 
lisation dans le traitement radiothérapique 
des tuberculoses articulaires. (Bulletin officicl 
de la Société francaise dElectrothérapie ct de 
Radiologie, janvier 1921, p. 20 et 21.) 

L’A. ayant obtenn, par la radiothérapie, des résul- 
tats moins satisfaisants dans deux cas ot l’immo- 
bilisation n’était pratiquée que chez les sujets 
immobilisés, estime qu’il faut toujours mettre un 
appareil de contention, et cela d’autant plus que les 
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premiers effets des rayons sont de rendre l’arlicu- 
lation plus mobile (disparition du gonflement, de la 
douleur, de la contracture). Le mieux est de renforcer 
l'appareil platré avec des feuillards, de facon a pou- 
voir y pratiquer des fenétres sans nuire a la solidité. 
(C. pratique le traitement de la facon suivante : 
3 4 4 portes d’entrée, séance de 8 a 10 H. tous les 
21 jours sur, chacune, filtre de 4 mill. d’aluminium.) 

Laquerriére, & Vappui de cette communication, cite 
le cas d’un malade qui, presque guéri d’une arthrite 
du poignet, fit en courant un faux mouvement du 
bras, qui fut occasion d’une rechute grave. 

A. LAQUERRIERE. 


SANG ET GLANDES 


P. Aimé (Paris). — Action rapide dans un cas 
d’hypertrophie du thymus. (Bulletins de la Soc. 
francaise d'Electrothérapice et de Radiologie, té- 
vrier 1921, p. 44 a 47.) 


Nourrisson de 4 mois présentant une polypnée in- 
tense ; la radiographie montrait une ombre anormale 
descendant depuis le haut du ch. pulmonaire droit 
jusqu’a l'oreillette droite. Séance immédiate de radio- 
thérapie (7 minutes, 4 22 centimétres, 2 m. a., 25 cen- 
timétres d’étincelles, 6 mm. d’aluminium). La respi- 
ration commenga a devenir moins rapide au bout de 
quelques heures ; le lendemain, respiration normale. 
On fit en tout 6 séances pour amener la disparition 
du thymus. 

Discussion. — H. Béclére a vu, il y a une quinzainé 
d’année, pour la premiére fois, un cas tout a fait 
semblable; mais l’enfant, tout Aa fait asphyxique, 
était presque a l'agonie lors de la premiére séance. Il 
est vivant actuellement. Duhem a vu la méme rapi- 
dité dans le soulagement quand le trouble respira- 
toire était du 4 des adénopathies. 

A. LAQUERRIERE. 


Morphy (Etats-Unis). — Atrophie des amygdales 
hypertrophiées au moyen des rayons X. (The 
Journal of the American association, 22 janvier 
1921.) 


Travail basé sur 46 observations de sujels de 
5 ans 1/2 4 45 ans, présentant une hypertrophie amyg- 
dalienne plus ou moins marquée et traités de la fagon 
suivante : étincelle équivalente entre pointes, 20 cent., 
5m. a., distance de l’anticathode au point le plus 
saillant de la peau, 25 cent., 5 millim. d’aluminium, 
temps variant de 3 4 7 minutes suivant l’age; rayons 
passant a travers les tissus sains en arriére de l’angle 
de la machoire, plage d’irradiation de 7 centimétres 
carrés environ. 

Liirradiation n’était jamais pratiquée quand il y 
avait infection aigué. Résultats satisfaisants. Un seul 
malade subit plus d’une séance; de ses recherches 
sur l’'animal, conclut qu’il faudrait répéter les 
doses 4 intervalle convenable pour avoir une véri- 
table atrophie. Aussi il estime que s’il a pu nettoyer 
la gorge, chez ses malades, du tissu lymphoide, c’est 
plus vraisemblablement par drainage des cryptes 
que par atrophie du tissu amygdalien. 

A. LAQUERRIERE. 


Geller Breslau). — Irradiations expérimentales 
de la pituitaire par les rayons X. (Zentralblatt 
fur Gyndkologie, 5 mars 1921.) 
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Chez des lapines multipares, l’A. constata un arrét 
de croissance de l’hypophise, particuliérement du 
lobe antérieur et de la partie intermédiaire. Histolo- 
logiquement, les pelites cellules étaient les plus 
atteintes, et plus spécialemement peut-étre les formes 
jeunes des grandes cellules chromophiles. 

Il n’y eut pas de modifications apparentes des 
cellules de Tovaire. La croissance de l’animal pa- 
raissait diminuée. 

Les mémes applications, dans un cas de dystro- 
phie adiposo-génitale, provoqua une augmentation de 
Vabondance des régles sans modification de habitus 
extérieur. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Hans R. Schmitt (Bonn). — Les résultats du trai- 
tement radiothérapique a la clinique gynécolo- 
gique de Bonn. (Strahlentherapie, Bd XIII, 4, 
1921.) 


L’A. relate les résultats du traitement radio- et 
radiumthérapique. En ce qui concerne la radiumthé- 
rapie, traitement avec 4 mg. de radium-élément 
et filtration avec un 41/2 mm. de laiton et du caout- 
chouc. L’outillage radiologique comportait une bo- 
bine d’induclion Veifa, et plus tard un_ intensiv- 
reformapparat Veifa. L’article contient un exposé 
détaillé des cas de tumeurs malignes, ou, suivant les 
cas, on a fail un traitement opératoire avec irradia- 
tion post-opératoire, un traitement avec radium, avec 
rayons X ou un traitement mixte. A noter quelques 
résultats remarquables obtenus dans le traitement 
des carcinomes des ovaires. 

Pour obtenir la castration ovarienne, I’A, a traité 
249 cas par Ja reentgenthérapie (152 myomes, 87 mé- 
tropathies, 2 tuberculoses pulmonaires, 8 ostéomala- 
cies), 198 furent traités par la méthode lente en série 
(5 46 séances pendant 6 4 8 mois), 5! par la méthode 
en 1 séance. 

Pour les fibromes, le pourcentage des guérisons 
fut de 98, 40/0 pour la méthode en séries, 100 0/0 pour 
la méthode en 1 séance. 

A noter les bons résultats du traitement radiothé- 
rapique de l’ostéomalacie, 50 0/0 de guérisons ou 
d’améliorations, les cas défavorables étant les trés 
graves ou les trés étendus. IsER-SOLOMON. 


Fraenkel (Charlottenburg). — Recherches ra- 
diologiques sur les ovaires des animaux. 
Preuve de I’hérédité des caractéres acquis, 
relations avec le probléme du cancer. (Strahlen- 
therapie, Bd. XII, H. I, p. 272.) 

L’A. s’est livré & une série d’expériences sur les 
cobayes jeunes ou en voie de développement, re- 
cherches qu’on peut résumer avec I’A. de la facon 
suivante : un animal est irradié 4 fois aprés sa 
naissance. Il reste anormalement petit, mais il peut 
donner naissance en temps normal 4 deux petits. 
Ces petits, non irradiés, restent encore plus petits 
et donnent naissance a des petits qui sont stériles. 
L’absence des poils, sur la téte et sur le dos, provo- 
quée en premiére génération par les irradiations, 
s’observe aux mémes endroits dans les générations 
suivantes. L’autopsie des animaux montre une grande 
accumulation de graisse. On observe une dégéné- 
rescence kyslique des ovaires chez les irradiés, de 
méme que chez les non-irradiés. ISER-SOLOMON. 


GENERALITES 


H. Zwaardemaker ct T. P. Feenstra. — Substi- 
tution du potassium par I’émanation de radium 
dans le liquide de Sydney Ringer. (Soc. Piol., 
26 février 1921). 


H. Zwaardemaker. — Le paradoxe radio-phy- 
siologique. (Soc. Biol., 25 avril 1921.) 


Aprés avoir montré que l’on peut remplacer le 
potassium par un atome radioactif quelconque dans 
le liquide de S. Ringer, les A. concluent a la néces- 
sité de faire intervenir uniquement l’élément radia- 
tion et non l’action chimique ou ionique. 

L’A. croit, dans sa deuxiéme communication, pou- 
voir affirmer que les rayons « et 8 ont, sur le coeur 
de la grenouille, de Vanguille, etc..., des actions 
antagonistes qu’il attribue aux charges de_ signe 
contraire apportées par ces rayonnements aux cel- 
lules sensibles. 


PHYSIQUE 


Mme P. Curie. — Sur le rayonnement y et le 
dégagement de chaleur du radium et du méso- 
thorium. (S. &. Ac. Sc., 25 avril 1921.) 


Travail ayant pour objet la distinction du radium 
et du mésothorium par la mesure de la production 
de chaleur. Ces deux corps, on le sait, sont des élé- 
ments isotopes, c’est-a-dire ayant le méme nombre 
atomique dans la série de Mendelejeff et présentant 
les mémes propriétés physico-chimiques, d’ot la diffi- 
cults de leur séparation dans Iles mélanges et de leur 
dosage. 

Le rayonnement y du radium en équilibre radio- 
actif est produit par le radium C, celui du mésotho- 
rium par le mésothorium 2 et le thorium C. La dilfé- 
rence du rayonnement y produit ne suffit pas pour 
identifier ces éléments. On peut arriver a cetle iden- 
tification en mesurant le dégagement de chaleur pro- 
duite. La chaleur produite est due surtout au 
rayonnement a. Le mésothorium qui dégage plus de 
rayons y et moins de rayons a doit done émettre 
moins de chaleur. 

Mme Curie a pris pour facteur différentiel le rap- 
port de lintensité du rayonnement y et du débit de 
chaleur mesuré d’abord sur un étalon de radium, et 
ensuite sur les préparations de mésothorium étu- 
diées. 

La méthode lui a permis de déterminer les quan- 
tités relatives de radiuin ct de mésothorium renfer- 


mées dans un tube scellé. I]. GuILtLeMiNor. 
NEOPLASMES 


Jacob (Dijon) — Récidive de cancer du sein. 
Curiethérapie. (Société des Sciences médicales 
de Bourgogne, 4 mars 1921.) 

L’A. rapporte lobservation d'un néoplasme du sein 
deux fois opéré, et qui présente une 3° récidive avec 
deux ganglions dans le creux sus-claviculaire. Le 
traitement curiethérapique consisle en 5 aiguilles de 
platine de 55/100 de mm. d’épaisseur, contenant cha- 


Substances radioactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


cune un tube d’émanation, pour la tumeur, et une 
semblable pour chaque ganglion. Elles restent en 
place 4 jours, soit 10,67 millicuries détruits, pour la 
tumeur, et 35,18 et 5,16 pour les ganglions. Au bout 
de 15 jours, tumeurs et ganglions ont disparu. 
CHAVASSE. 


Leclerc (Dijon). — Cancer de la parotide. Curie- 
thérapie. (Présentation de malades). (Sociélé 
des Sciences médicales de la Céte-d’Or, 4 février 
1921.) 


Il s’agit d’une dame de 60 ans, opérée il y a 25 ans 
par Péan pour une tumeur (?) de la région maxillaire 
inférieure droite, ayant nécessité une résection par- 
tielle de cet os. Il y a2 ou 3 ans, apparut, dans la 
région parotidienne du méme coté, une tumeur qui 
au moment de l’examen était dure, peu mobile, sans 
limites nettes; elle occasionnait de vives douleurs et 
avait donné lieu 4 une paralysie faciale périphérique 
totale. Le 25 septembre 1920, l’A. introduisit dans la 
tumeur 2 tubes nus de 60 milligr. de radium, qu’il 
changea de place au bout de 12 heures, soit, en tout, 
9,6 millicuries détruits. Au bout de 2 mois, la tumeur 
a disparu ainsi que les douleurs, et l'état général 
trés affaibli s’est relevé. CHAVASSE. 


SANG ET GLANDES 


Bertolotti (Turin). — Radiumthérapie de |’acro- 
mégalie (Giornale del Royal Academia di Med. 
di Torino, Mars-Juin, 1920.) 


Homme agé de 55 ans entre 4 l’hopital avec tous 
les signes d’une attaque rapide et maligne d’acromé- 
galie, présentant 4 la radiographie une tumeur de 
Vhypophyse de la taille d’une petite noix, comprimant 
le chiasma. 

Les irradiations furent faites exclusivement par 
la peau des deux régions temporales, lA. craignant 
une réaction trop violente s’il utilisait la voie intra- 
nasale, 7560 m. c. furent appliqués en 8 séances en 
4 mois. 

Durant les 5 premiéres semaines, aggravation de 
tous les sympltomes, puis, durant 4 mois, améliora- 
tion lente mais progressive; enfin, guérison clinique 
compléte. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Ebeler (Allemagne). — Radiumthérapie des hé- 
morragies de la ménopause. (Medic. Klinik, 
1920, n* 43 et 44.) 

L’A. a trailé 52 cas d’hémorragie de la ménopause. 
En raison de la fréquence de la sténose du col avec 
pyométrite, il ne fit que des applications vaginales, 
26 mill. 5 durant 8 4 52 heures. Dans presque tous 
les cas, 2 séries de traitement séparées par une pé- 
riode menstruelle furent suffisantes. 

Dans 19 cas disparition immédiate de la menstrua- 
tion, dans 14 une seule période conséculive; dans 
9 cas 2 périodes. Sur les 10 cas restant, les régles 
restérent 7 fois définitivement diminuées. L’A. estime 
que le traitement est aussi actif que la radiothérapie. 

A. LaQureRRIERE, 
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ELECTROLOGIE 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


Thiellé (Rouen). — Verrues sessiles et verrues 
pédiculées traitées par la galvano-caustie chi- 
mique. (Bulletin ofjiciel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Février, 1921, 
p. 9d a 39.) 


L’A. relate deux observations, l’une, de verrues ses- 
siles, autre, de verrues pédiculées ; dans les deux 
cas lésions multiples et échecs des médications les 
plus diverses. La galvanopuncture positive, la 3 Ma, 
durant 3 minutes, fit disparaitre en une séance cha- 
cune des lésions traitées. En somme, la méthode est 
inoffensive, rapide, ne laisse pas de cicatrice et on se 
demande pourquoi elle n’est pas plus employée. 

Discussion. — MM. H. Béclére et Hirlz préférent la 
cryothérapie et font remarquer que l’on peut presque 
toujours trouver chez un ecafetier, un obus d’acide 
carbonique. MM. Laquerriére, Cottenot, Delherm yan- 
tent la galvanopuncture, mais sont unanimes A em- 
ployer le poste négatif. M. Beauiard vante la radio- 
thérapie. M. Aimé rapporte un échee de la radiothé- 
rapie qui fut guéri par les étincelles de haules fré- 
quences. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Borcher (Allemagne). — Les troubles moteurs de 
l'estomac et larésection du vague. (Centralblatl 
fiir Chirurgie, 18 décembre 1920.) 


D’expérience sur le chat et le lapin résulte qu’aprés 
section bilatérale des vagues, le péristaltisme ne 
différe pas de la normale et que le fonctionnement 
du pylore nest pas modifié dune facon essentielle. 
Le vague ne serait done qu’é peine un nerf moteur 
de Vestomae. D’ailleurs lexcitation électrique du 
vague, au cou, n’a jamais permis 4 lA. soit de pro- 

voquer le peristaltisme, soit de modifier les mouve- 
ments existant préalablement. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 


Vignal (Paris). — Contribution a l’ionothérapie 
par l’aconitine. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d’Electrothérapie et de Radiologie, Jan- 
vier 1921, p. 18 et 19.) 

Névralgie intense du trijumeau, datant de 5 mois, 
chez une femme de 42 ans. 3 séances de 45 Ma durant 
45 minutes, en 8 jours, le pole positif placé sur la 
région douloureuse et imbibé d’une solution de nitrate 
d’aconitine, aménent une guérison compléte. 

A. LAQUERRIERE. 


H. Bordier. — Conceptions nouvelles sur le 
traitement dela paralysie infantile. (Revue Médi- 
cale francaise, Janvier 1921, p. 289 a 291.) 


Les résultats ,thérapeutiques obtenus par la dia- 
thermie, la galvanisation et la radiothérapie montrent 
que la paralysie infantile peut é¢tre transformée en 
une affection qui n’entraine plus avec elle aucune 
infirmité. 

La radiothéraplie est destinée a aider 4 la restaura- 


tion des cellules nerveuses motrices non encore com- 
plétement atrophiées dans la moelle. Ce traitement 
doit ¢tre fait le plus tot possible. 

La seconde indication c’est de combattre le refroi- 
dissement du membre paralysé. On aura, dans ce but, 
recours aux applications de diathermie en séances 
quotidiennes. S’il s’agit par exemple d’un membre 
inférieur on place le pied nu sur une feuille de plomb 
mince, de facon que la plante du pied se moule sur 
le plomb; une autre électrode sera appliquée sur 
la fesse du malade. Intensité de 500 A 1000 milliam- 
péres. On surveillera sérieusement l’élévation de 
lempérature, on évitera les brilures et on arréte la 
séance au bout de 10 minues. Au bout de 5 a 6 jours 
on commence le traitement électrique, d’aprés les don- 
nées de l’électrodiagnostic et qui consistera surtout 
en galvanisatton rythmée. Pendant ce traitement on 
surveiltera l'état thermométrique du membre afin de 
le soumettre de nouveau Ala diathermie s'il y a lieu. 

Enfin, il faut savoir que le traitement est long; il 
doit étre continué pendant des mois et des années: 
aucun cas, si grave soit-il, ne doit étre considéré 
comme désespéré. On a vu des muscles trés grave- 
ment atteints de KR. D. compléte trés améliorés par 
un traitement électrique bien conduit. 

Loubirr. 


Murray Levick (Londres). — L’action des mus- 
cles intrinséques du pied, et leur traitement 
par lélectricité. (The British medical Journal, 
12 mars 1921, p. 581 et 582.) 


Les muscles intrinséques du pied contribuent pour 
une part notable a la statique de cet organe et en 
particulier 4 la courbure de la vonte plantaire. Les 
chaussures trop étroites, les talons trop hauts, ete., 
en modifiant cetle statique occasionnent des trou- 
bles douloureux, circulatoires, etc. Le traitement a y 
apporter consiste en faradisation rythmée du pied 
afin de rétablir Vaction de la musculature. (Pour 
refaire la votite plantaire, lA. préconise plus particu- 
ligrement le disposilif suivant: le pied est placé dans 
un bain de hauteur assez faible pour que la surface 
atteigne les malléoles et les deux électrodes sont 
déplacées dans l’eau du bain jusqu’a ce qu’on yoit le 
pied se cambrer 4 chaque passage du courant; quand 
il désire agir plus particuliérement sur un muscle, il 
utilise naturellement un tampon porté sur ce muscle.) 

A. LAQUERRIERE. 


Goulden (Angleterre). — Le traitement de la 
sciatique par l’acupuncture galvanique. (7he 
British medical Journal, 7 avril 1921, p. 535 et 
524.) 


Si on laisse de coté les sciatiques symptomatiques 
(tumeur pelvienne, maladies osseuses, affections 
médullaires, diabéte, etc.,) qui sont justiciables de 
traitements spéciaux, l’A. estime que les traitements 
de la sciatique visent 4 obtenir Vhyperhémie du 
nerf. Il pense que le meilleur moyen d’obtenir dans le 
nerf exactement l’action que l’on désire, est l'emploi 
de acupuncture galvanique avec une intensité faible, 
afin d’éviter une action caustique destructive. II 
commence par rechercher quels sont les points qui 
présentent de l’hyperesthésie faradique, puis en 
agissant d’abord sur la zone la plus douloureuse, il 
procéde de la fagon suivante : aprés anesthésie localea 
la novocaine, et précautions antiseptiques habituelles, 
it-enfonce une aiguille isolée de 15 centimétres de 
long 4 travers la peau et fait passer un courant de 


J 
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3 46m. a. durant10 minutes. (Il ne dit pas d’ailleurs 
s'il cherche & pénétrer dans le trone nerveux.) Le 
signe que l’aiguille est en bonne place est fournie 
par la sensation du sujet qui doit éprouver une sen- 
sation analogue 4 sa douleur habituelle, sans cepen- 
dant d’ailleurs éprouver de vraie douleur; s’il n’a 
pas cette sensation, il faut déplacer l’aiguille a tra- 


Bibliographie. 


vers la peau jusqu’é ce que la bonne direction soit 
trouvée. 

On traite successivement dans laméme séance tous 
les points douloureux. 

L’acupuncture fait cesser la douleur, maiss’il y a de 
l’atrophie ou d’autres complications, il est nécessaire 
de faire pour elles le traitement approprié : massage 
et électricité. A. LAQUERRIERE. 


BIBLIOGRAPHIE 


Frederick M. Law. M. D. — Mastoids. — 
Volume 1 : Annals of Roentgenology, A series of 
Monographic Allases, edited by James T. Case. 
Paul Hoeber, éditeur, New-York. Prix : 
16 dollars. 


Voila un ouvrage, le premier de la collection des 
Atlas que publie la Roentgen Society Americaine 
qui intéresse tous les radiologistes et qui sera lu 
par eux, avec le plus grand profit. 11 apporte en effet, 
quelque chose de nouveau, dans notre spécialité. 
Depuis longtemps nous savions que l’on pouvait ra- 
diographier les mastoides et grace 4 cette méthode 
d'investigation réaliser certains diagnostics difficiles ; 
quelques articles avaient paru sur ce sujet. Jamais 
n’avait été présenté un travail d’ensemble aussi im- 
portant et aussi admirablement illustré. Le livre du 
docteur Frédéric Law marque une étape nouvelle de 
lexploration radiologique; 4 ce titre il ne doit pas 
élre ignoré des spécialistes francais. 

Un premier chapitre décrit la mastoide et ses types 
d@image normale; il est suivi de considérations 
sur les affections de cet organe qui peuvent étre ré- 
vélées par la radiographie, sur les malformations et 
anomalies, sur les résultats obtenus. Le texte renvoie 
aux trés belles reproductions réunies 4 la fin de 
louvrage. 


Vient ensuite la description détaillée de la technique 
qui acquiert ici, une grande importance, puisqu’il 
s’agit d’obtenir sur la méme plaque, l'image des deux 
mastoides en position absolument symétrique. Quel- 
ques considérations sur le développement terminent 
celte premiére partie. 

De beaucoup plus intéressanle au point de vue 
clinique est la deuxiéme partie de l’ouvrage, |’Atlas. 
Il comprend 21 planches doubles, en tirage photo- 
graphique direct; grace Ace procédé, les moindres 
détails apparaissent avec autant de nelteté que sur 
loriginal et il devient possible de suivre l’interpréta- 
tion que facilitent des repéres et des lettres. En re- 
gard de chaque planche se trouve un résumé clair et 
précis de l'interprétation radiologique : il est écrit, 
en anglais, en francais, en espagnol. Ainsi, chacun 
peut étudier les images trés instructives de cet ou- 
vrage. On ne saurait trop louer l’auteur de cette 
innovation. 

Parmi les planches les plus intéressantes il faut 
citer, en dehors des mastoidites aigués, les abcés 
périsinusaux, les cas de kyste de la mastoide et un 
de Cholesteatome. 

Par les soins apportés 4 son exécution, ce volume 
fait le plus grand honneur a l’éditeur Paul H. Heeber; 
quel dommage que nos éditeurs francais ne puissent 
faire quelque chose de comparable! J. BeLor. 


Le Gérant : F. AMIRAULT 


86829. — Paris, Imp. Lanure, 9, rue de Fleurus. 
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Voila un ouvrage, le premier de la collection des 
Atlas que publie la Roentgen Society Americaine 
qui intéresse tous les radiologistes et qui sera lu 
par éux, avec le plus grand profit. 11 apporte en effet, 
quelque chose de nouveau, dans notre spécialité. 
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quelques articles avaient paru sur ce sujet. Jamais 
n’avait été présenté un travail d’ensemble aussi im- 
portant et aussi admirablement illustré. Le livre du 
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Un premier chapitre décrit la mastoide et ses types 
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sur les affections de cet organe qui peuvent étre ré- 
vélées par la radiographie, sur les malformalions et 
anomalies, sur les résultats obtenus. Le texte renvoie 
aux trés belles reproductions réunies a la fin de 
louvrage. 


Vient ensuite la description détaillée de la technique 
qui acquiert ici, une grande importance, puisqu’il 
s’agit d’obtenir sur la méme plaque, l'image des deux 
mastoides en position absolument symétrique. Quel- 
ques considérations sur le développement terminent 
celte premiére partie. 

De beaucoup plus intéressanle au point de vue 
clinique est la deuxiéme partie de l’ouvrage, |’Atlas. 
Il comprend 21 planches doubles, en tirage photo- 
graphique direct; grace 4 ce procédé, les moindres 
détails apparaissent avec autant de nettelé que sur 
loriginal et il devient possible de suivre l’interpréta- 
tion que facilitent des repéres et des lettres. En re- 
gard de chaque planche se trouve un résumé clair et 
précis de linterprétation radiologique : il est écrit, 
en anglais, en francais, en espagnol. Ainsi, chacun 
peut étudier les images trés instructives de cet ou- 
vrage. On ne saurait trop louer l’auteur de cctte 
innovation. 

Parmi les planches les plus intéressantes. il faut 
citer, en dehors des mastoidites aigués, les abcés 
périsinusaux, les cas de kyste de la mastoide et un 
de Cholesteatome. 

Par les soins apportés 4 son exécution, ce volume 
fait le plus grand honneur a l’éditeur Paul H. Heeber; 
quel dommage que nos éditeurs francais ne puissent 
faire quelque chose de comparable! Betor. 


Le Gérant F. AMIRAULT 


8H820, — Paris, Imp, Lanone, 0, rue de Fleurus. 


SOCIETES & CONGRES 


CONGRES DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 
POUR L’AVANCEMENT DES SCIENCES 


Rouen (Aofttt 1921) 


SECTION D’ELECTROLOGIE ET DE RADIOLOGIE 


Le Congrés del’Association Francaise pour |’Avancement des Sciences s'est tenu a 
Rouen du 1* au 6 aoat. Il fut, comme d’habilude, trés suivi : la XIII° Section qui a pris 
son nouveau litre « Electrologie et Radiologie médicales », a élé particuli¢rement 
active. Il n'est pas douteux cependant que la nouvelle dale du Congrés ait empéché 
nombre de collégues d’y assister : les Parisiens ne l’ont pas suivi assiddQment. La 
chaleur excessive en fut une des causes; en plus, si on se déplace facilement fin juillet, 
on hésite 4 distraire huil jours du mois d’aoudt, que beaucoup d’entre nous ont choisi 
comme période de légitime repos. Je sais bien que, par contre, cette date convient 
parfaitement aux Universitaires. La XIII* section n’en réunit que fort peu. 

Le docteur Henrard, de Bruxelles, cet éminent radiologiste, qui ne compte parmi 
nous que des amis, présidait la Section. Il a conduit les débats avec la science que tout 
le monde lui reconnait; il a su, par son tact et sa douce autorilé, rendre plus intimes 
encore les causeries si instruciives de notre chére Section. En lui donnant la présidence 
du Congres, les Electro-radiologistes francais ont affirmé, une fois de plus, la grande 
sympathie dont ils entourent leurs collégues de Belgique en général et excellent ami 
qu'est Etienne Henrard... ce grand défenseur des idées et des méthodes frangaises. Le 
succés du Congrés est une bien faible récompense de son activilé; quil sache le regret 
profond de ceux qui n’ont pu élre auprés de lui en celte féle de famille! 

Le Journal de Radiologie a publié en temps utile le texte des rapports présenlés ; 
ils ont méme pu, pour la plupart, étre distribués 4 Rouen. Nous donnerons ici le comple 
rendu détaillé des différents travaux. Rompant avec une tradition, a notre avis désuéte, 
nous ne présenterons pas les travaux et les discussions dans l’ordre chronologique : il 
ne présente aucun intérét et porte l'inconvénient de réunir ensemble des Lravaux souvent 
trés différents. Nous grouperons les communications par sujet, en les faisant suivre des 
discussions : nous reproduirons, chaque fois que cela sera possible, le texte méme des 
auteurs ; quelques travaux ne pourront élre publiés, le texte ne nous ayant pas été 
remis. 

Au Congrés était jointe une exposition d’appareils: les constructeurs, malgré les trés 
grosses difficultés actuelles, n’ont pas hésilé a faire un effort dont on ne saurait trop les 
féliciter; notre compte rendu dira ce que chacun avait apporté d‘intéressant et de nou- 

_ veau. I] faut remercier l’organisateur de cette exposition, M. le D' Billard, qui a su 
triompher des grosses difficultés que présente toujours pareille réalisation. 

L’an prochain le Congrés se tiendra 4 Toulouse; le Président sera le D*° Gunsett, de 
Strasbourg, un de nos actifs collaborateurs. Gunsett, dés la fondation du journal, fut 
avec ses amis de France. Nous sommes heureux de l‘honneur qui lui est fait. 
M. le D’ Jaulin, d°Orléans, un fidéle de ! Avancement des Sciences, a élé désigné comme 
vice-président. Le prochain Congrés s‘annonce done fort bien : ses guides sauront, jen 
suis certain, lui donner une trés intéressante direction. 

Il faut souhaiter que les Electro-Radiologistes y viendront plus nombreux encore; 


que les Parisiens fassent un effort. 
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346m. a. durant10 minutes. (Il ne dit pas d’ailleurs 
s'il cherche Aa pénétrer dans le tronc nerveux.) Le 
signe que l’aiguille est en bonne place est fournie 
par la sensation du sujet qui doit éprouver une sen- 
sation analogue 4 sa douleur habituelle, sans cepen- 
dant d’ailleurs éprouver de vraie douleur; s’il n’a 
pas cette sensation, il faut déplacer l’aiguille 4 tra- 
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vers la peau jusqu’é ce que la bonne direction soit 
trouvée. 

On traite successivement dans laméme séance tous 
les points douloureux. 

L’acupuncture fait cesser la douleur, maiss’il y a de 
l’atrophie ou d’autres complications, il est nécessaire 
de faire pour elles le traitement approprié : massage 
et électricité. A. LAQUERRIERE. 
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Frederick M. Law. M. D. — Mastoids. — 
Volume 1 : Annals of Roentgenology, A series of 
Monographic Atlases, edited by James T. Case. 
Paul Hoeber, éditeur, New-York. Prix : 
16 dollars. 


Voila un ouvrage, le premier de la collection des 
Atlas que publie la Roentgen Society Americaine 
qui intéresse tous les radiologistes et qui sera lu 
par eux, avec le plus grand profit. 11 apporte en effet, 
quelque chose de nouveau, dans notre spécialité. 
Depuis longtemps nous savions que l’on pouvait ra- 
diographier les mastoides et grace a cette méthode 
investigation réaliser certains diagnostics difficiles ; 
quelques articles avaient paru sur ce sujet. Jamais 
n’avait été présenté un travail d’ensemble aussi im- 
portant et aussi admirablement illustré. Le livre du 
docteur Frédéric Law marque une étape nouvelle de 
lexploration radiologique; a ce titre il ne doit pas 
élre ignoré des spécialistes francais. 

Un premier chapitre décrit la mastoide et ses types 
@image normale; il est suivi de considérations 
sur les affections de cet organe qui peuvent étre ré- 
vélées par la radiographie, sur les malformalions et 
anomalies, sur les résultats obtenus. Le texte renvoie 
aux trés belles reproductions réunies 4 la fin de 
louvrage. 


Vient ensuite la description détaillée de la technique 
qui acquiert ici, une grande importance, puisqu’il 
s’agit d’obtenir sur la méme plaque, l'image des deux 
mastoides en position absolument symétrique. Quel- 
ques considérations sur le développement terminent 
celte premiére partie. 

De beaucoup plus intéressante au point de vue 
clinique est la deuxiéme partie de l’ouvrage, |’Atlas. 
Il comprend 21 planches doubles, en tirage photo- 
graphique direct; grace A ce procédé, les moindres 
détails apparaissent avec autant de nelteté que sur 
Voriginal et il devient possible de suivre l’interpréta- 
tion que facilitent des repéres et des lettres. En re- 
gard de chaque planche se trouve un résumé clair et 
précis de l'interprétation radiologique : il est écrit, 
en anglais, en francais, en espagnol. Ainsi, chacun 
peut étudier les images trés instructives de cet ou- 
vrage. On ne saurait trop louer l’auteur de cette 
innovation. 

Parmi les planches les plus intéressantes. il faut 
citer, en dehors des mastoidites aigués, les abcés 
périsinusaux, les cas de kyste de la mastoide et un 
de Cholesteatome. 

Par les soins apportés 4 son exécution, ce volume 
fait le plus grand honneur a l’éditeur Paul H. Heeber; 
quel dommage que nos éditeurs francais ne puissent 
faire quelque chose de comparable! J. BeLor. 


Le Gérant : F. AMIRAULT 
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